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l. INTRODUCTION

.1 Le systéme de santé francais

L'Organisation Mondiale de la Santé (1) définit un systeme de santé comme étant
“fensemble des organisations, des institutions et des ressources dont le but est
d’améliorer la santé. La plupart des systemes de santé nationaux sont composés d’un
secteur public, d’'un secteur privé, d’'un secteur traditionnel et d’'un secteur informel”.
Les systémes de santé ont pour rbéle d'organiser la rencontre entre la demande et
I'offre de soins. Il s’agit d'une part de donner aux individus la possibilité d’accéder aux
soins, et d’autre part de mettre en place la production des soins. Le systéme de santé
frangais est profondément social. Ainsi, il assure I'équité de traitement de tous les

citoyens face a I'accés aux soins, sur tout le territoire.

L'offre de soins en France est répartie entre les établissements de santé, publics et
privés, le secteur social et médico-social, et le secteur ambulatoire. Les patients sont

libres de choaisir leur thérapeute ainsi que le secteur dans lequel ils sont pris en charge.

Le systeme de santé francais est caractérisé notamment par le cloisonnement entre le
secteur de ville et le secteur hospitalier. La mauvaise communication entre ces acteurs
est préjudiciable pour les patients. La Cour des Comptes soulignait également, en
décembre 2017, limpact financier sur I'Assurance Maladie, lié en partie a la
redondance d'examens prescrits pour un méme patient par deux instances
différentes (2).

Les besoins de la population francaise ne sont plus les mémes qu'il y a soixante-dix
ans, a la création du systéme actuel de sécurité sociale. Celui-ci doit donc évoluer, en

tenant compte des diverses contraintes de ressources humaines et de financement.

[.1.1 Des dépenses de santé en augmentation

Les dépenses de santé sont en augmentation réguliére. En 2017, la consommation de
soins et de biens médicaux (CSBM) s’élevait a 8,7 % du produit intérieur brut francais,
contre 3,8 % en 1960 (3). Les projections de I'OCDE prévoient une poursuite de cette
augmentation dans les prochaines décennies. De nombreux facteurs expliquant
'augmentation des dépenses de santé sont identifiés, cependant des interrogations

persistent quant au poids de chacun de ces facteurs. La croissance démographique, le



vieillissement de la population et la plus grande occurrence des maladies chroniques
sont les facteurs les plus souvent cités par les responsables politiques, mais leur poids

respectif est nuancé par les études économiques.

Le vieillissement de la population francaise est souvent considéré comme l'une des
explications majeures a I'augmentation des dépenses de santé. Cette considération se
base sur une réflexion simple : les dépenses de santé sont plus importantes aux ages
élevés de la vie. Or les projections démographiques prévoient une augmentation du
nombre de personnes agées dans les décennies a venir. L'augmentation de la part des
plus agés se poursuivra de maniere importante jusqu'en 2040, date a laquelle les
générations issues du baby-boom disparaitront de la pyramide des ages (4). Une
croissance considérable des dépenses de santé devrait donc intervenir,
concomitamment a 'augmentation de la part des personnes agées dans la population.
Cependant, I'importance du facteur vieillissement est remise en question (5) (6). Au
niveau macro-économique, le vieillissement n’aurait en effet qu’une influence
faible voire nulle sur I'augmentation des dépenses de santé (7). Ainsi, bien que les
inquiétudes liées a la croissance de la part des plus de 60 ans dans la population et a
impact sur les dépenses de santé soient fréquentes, elles méritent d'étre
requestionnées a la lumiére de ces recherches d'impact. Plus que le vieillissement,
selon certaines hypotheses, la proximité du décés aurait un impact sur I'augmentation
des dépenses de santé. Les personnes décédées représenteraient ainsi 1 % des
assurés sociaux et environ 13 % des dépenses dans les 24 derniers mois de leur
vie (8).

Si le poids du vieillissement est remis en question, celui des maladies chroniques fait
quant a lui consensus. Le développement des affections de longue durée prises en
charge par I'Assurance Maladie connait une croissance importante qui impacte
considérablement les codts de santé. Ainsi, en 2017, la prise en charge des maladies

chroniques représentait 60 % de la dépense de santé (9).

Les innovations technologiques sont aujourd’hui reconnues comme étant la
principale cause de I'augmentation des dépenses de santé (5). En effet, si ces
progrés permettent généralement de faire diminuer le coQt des traitements existants, ils
entrainent l'introduction de nouveaux traitements qui peuvent, soit remplacer les
traitements sur le marché, soit s’y ajouter, augmentant de fait la dépense de santé. Les

innovations médicales permettent parfois de cibler une part de la population qui



échappait précédemment au diagnostic ou au traitement, en permettant a ces patients

d’avoir acces a de nouveaux traitements ou procédures de soin.

Les dépenses de santé connaissent un effet générationnel. Entre 1992 et 2000, la la
dépense de soins par francais a augmenté de prés de 50 %. La DREES observe une
dynamique similaire entre 2011 et 2015. Cela signifie qu’'une personne ayant 40 ans en
2015 a dépensé plus gu’'une personne qui avait 40 ans en 2011. Cette augmentation
peut étre notamment expliquée par les modifications de politiques de dépistage,
'avénement de nouveaux traitements ainsi que par les changements en termes de
consommation de soins. En effet, I'état de santé de la population n'a pas souffert d’'une
dégradation pendant cette période (10). De plus, on sait que le niveau de
développement du pays est lié a I'intérét des citoyens pour la santé. Palier considere
ainsi que « plus une société est riche, plus elle attache de 'importance a la santé et

plus elle y consacre de moyens » (11).

L'augmentation des colts de santé, dont le constat est fait aujourd’hui, va se
poursuivre dans le futur. Les ménages, s'ils ont un reste a charge peu important,
supportent cependant cette augmentation, via leurs cotisations et les imp6ts dédiés. La
malitrise des dépenses est donc indispensable, mais les politiques passées n'ont
montré qu’une efficacité limitée (2). Cette maitrise ne peut se faire au détriment de la
qualité de la prise en charge. Il parait donc important qu'elle soit effectuée en
partenariat avec les offreurs de soin afin que la meilleure offre soit proposée, a un prix

raisonnable.

[.1.2 Les difficultés du systéme francais a honorer sa mission d’universalité
de 'acces aux soins

Le systeme de santé frangais qui s’est créé au sortir de la seconde guerre mondiale,
en 1945, est inspiré de deux grands modéles : le modéle beveridgien et le modéle

bismarckien.

Le modéle bismarkien, du chancelier allemand Bismark, est basé sur plusieurs
principes : une protection fondée uniquement sur le travail et sur la capacité des
individus a s’ouvrir des droits grace a leur activité professionnelle, la protection
obligatoire reposant sur une participation financiére des ouvriers et des employeurs qui
prend la forme de cotisations sociales, des cotisations qui ne sont pas proportionnelles
aux risques mais aux salaires, et enfin une protection gérée par les salariés et les

employeurs au sein d’organismes d’assurance maladie.



Le modele beveridgien, de I'économiste britannique Beveridge, propose des bases
différentes. Ainsi, on trouve comme principes fondateurs I'universalité de la protection
sociale avec une couverture de toute la population et de tous les risques, I'uniformité
des prestations fondée sur les besoins des individus (et non sur leurs pertes de
revenus en cas de survenue d'un risque), I'unité de gestion étatique de I'ensemble de

la protection sociale, le financement basé sur I'imp6t.

La sécurité sociale francaise emprunte aux deux modeles décrits ci-dessus. Ainsi, on
retrouve une volonté d’'universalité, puisque les dépenses liées aux soins de santé sont
assumées par la société, pour toute la population. Si le financement était
originellement basé sur les cotisations des travailleurs, il est aujourd’hui réparti entre
ces cotisations et I'imp6t, ce qui le fait reposer sur tous. On assiste actuellement a une
modification du financement de la Sécurité Sociale, qui se détourne progressivement
des cotisations pour s’orienter vers un financement par I'imp6t, dont la contribution
sociale généralisée (CSG) représente la plus grande part. La description du
fonctionnement du systéme francais et de ses objectifs permet de comprendre les

enjeux auxqguels il est confronté depuis quelques années.

La volonté d’'universalité de la protection est apparue trés tét dans le systeme francais.
Ainsi, si les ordonnances du 4 octobre 1945 portant création de la sécurité sociale ne
visent que les travailleurs et leurs familles, il est précisé que « des ordonnances
ultérieures procéderont a I'harmonisation desdites Iégislations et pourront étendre le
champ d'application de l'organisation de la sécurité sociale a des catégories nouvelles
de bénéficiaires ». La loi du 22 mai 1946 portant généralisation de la sécurité sociale
étend a tous les francais la couverture initialement réservée aux travailleurs. Moins
d’'un an aprés sa création, le systéeme de santé francais fait donc de l'universalité de la
protection I'un de ses socles. Mais ce principe, posé a la construction du modele
apres-guerre, peut-il aujourd’hui encore étre respecté ? La loi francaise, via l'article
L1110-1 du Code de la Santé Publique, garantit a tout citoyen le droit « aux soins
nécessités par son état de santé ». Il est donc du réle de chaque acteur de la santé de
tenter de faire respecter ce droit fondamental pour assurer une égalité de traitement a
toute personne. Cependant, force est de constater que le fonctionnement actuel

guestionne sur I'égalité d'accés aux soins entre les citoyens.

Le délai de consultation médicale dans certaines zones du territoire francais (12)
interroge nécessairement la perte de chance pour les patients, nhotamment ceux qui

nécessitent une orientation vers un autre professionnel de santé. Ce rapport de la



DREES souligne en effet que « chez le médecin généraliste, 49 % des prises de
contact aboutissent & un rendez-vous le jour méme ou le lendemain (un tiers dans la
journée), mais un quart se concrétisent plus de 5 jours aprés. Le délai d'attente
dépasse 11 jours dans 10 % des cas. » En France, l'orientation vers les auxiliaires
médicaux nécessite en effet une prescription médicale. La répartition inégale des
médecins, généralistes et spécialistes, sur le territoire, entraine des disparités de
recours aux soins, voire un renoncement aux soins si les professionnels sont trop
éloignés. En effet, la distance a parcourir demande parfois un effort important pour les
individus les moins mobiles et les plus éloignés de l'offre, et représente alors une
barriere potentielle a l'accés aux soins (13). A la répartition géographique des
médecins s'ajoutent les changements récents en termes de modalités d’exercice. Il y a
guelques décennies, il paraissait normal que les professionnels de santé ne comptent
pas leurs heures. Aujourd’hui, les aspirations sont différentes, et ces professionnels ont
modifié leur exercice en conséquence (14). Cependant, ces changements impactent
I'offre de soins, puisqu’il est des lors plus compliqué de trouver un médecin le matin et
le soir ainsi que pour un déplacement a domicile. On constate alors un report de la
demande sur les services d’'urgence hospitaliers lié a I'indisponibilité des médecins de
ville. Le nombre de passages aux urgences non suivis d’'une hospitalisation, qui
auraient pu étre pris en charge par la médecine de ville, est extrémement important
(15). En 2014, la DREES a estimé a pres de 80 % la proportion de patients qui
retournent a domicile aprés leur passage aux urgences (16). La mise en place de
maisons médicales de garde a permis de drainer une partie des consultations
urgentes, mais la plupart interviennent encore aprés régulation aux urgences

hospitaliéres.

Le changement des pratiques médicales nécessite, pour garantir la méme capacité de
prise en charge, une augmentation du nombre de médecins. Si une augmentation du
numerus clausus a en effet été mise en place, les impacts sont considérablement
retardés du fait de la longueur de la formation. 2020 verra I'arrivée sur le marché du
travail des premiers étudiants issus de l'augmentation du numerus clausus (17). La
réforme de I'entrée dans les études de santé devrait permettre d’augmenter le nombre
de professionnels médicaux dans le futur. En effet, la suppression du numerus clausus,
inscrite dans le projet de loi d'organisation et de transformation du systéme de santé,
actuellement en discussion au parlement, pourrait conduire a une augmentation du

nombre de médecins de prés de 20 % dans les prochaines années. La démographie



médicale devrait donc progressivement s’équilibrer, mais cela ne résout pas la

problématique de la répartition géographique.

Le systéme francais s’efforce de garantir & tout citoyen les mémes droits en termes
d’'accés a la santé. Le médecin est le pivot de ce modéle, mais cette construction
médico-centrée semble atteindre aujourd’hui ses limites, dans un contexte
démographique difficile. Alors que les besoins évoluent, il est nécessaire de trouver
des alternatives permettant d’assurer l'universalité de la prise en charge par le systéme

de santé francais.

1.1.3 Evolutions |égislatives et role des auxiliaires médicaux

Les professions d'auxiliaires médicaux se sont créées par exception au monopole
médical d’intervention sur le corps humain. En effet, la nécessité thérapeutique
médicale constitue une dérogation au principe du droit a I'intégrité physique (article 16-
3 du Code Civil). Les professionnels paramédicaux sont réputés réaliser des actes
médicaux, et sont ainsi soumis aux consignes des médecins, par le biais de la
prescription. La déclaration obligatoire d’'un médecin traitant, obligatoire depuis 2005,
renforce cette place du médecin-coordinateur du parcours de soins. Les Communautés
Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS) devraient également avoir pour mission

de faciliter 'accés a un médecin traitant sur les territoires.

Depuis les années 70, qui ont vu le début du ralentissement de la croissance
économique, le contexte sociétal a évolué. La demande de soins augmente
continuellement, plus vite que les ressources publiques affectées au systeme de santé.
Trois stratégies sont envisageables face a ces difficultés : augmenter les prélevements
obligatoires, limiter les dépenses par un rationnement des soins ou par une diminution
de la part prise en charge, ou améliorer le fonctionnement du systéme de santé (18).
C'est dans cette logiqgue d'amélioration que s'inscrit la coopération entre les

professionnels, dont les textes détaillés ci-apres posent les fondements légaux.

Le cloisonnement entre les professions de santé, tant au niveau de la formation initiale
gue de l'exercice professionnel, ajouté a un partage d'actes entre plusieurs
professionnels, conduit & une illisibilité du systéme. La répartition des taches entre les

professionnels découle de la dérogation au monopole médical d’intervention sur le



corps humain. L'organisation des professions de santé se fait donc par exclusion

progressive et limitation de 'autonomie, le médecin étant le point de départ.

La loi de santé publique et les premiéres expérimentations

La Loi portant sur les politiques de santé publiqgue (2004) autorise des délégations
temporaires d’actes dans le cadre de la coopération entre les professionnels de santé.
Le rapport d’évaluation de I'Observatoire National de la Démographie des Professions
de Santé (ONDPS) des cinq protocoles d’expérimentation (2006) conclut que “tous les
projets présentés montrent qu'il est possible pour des professionnels paramédicaux de
réaliser des actes médicaux sans danger pour les patients au prix d’une réorganisation
des processus de travail et d’'une étroite collaboration avec les médecins” (19). Ce
constat, rassurant, permet d'imaginer la construction de nouveaux protocoles de
coopération entre professionnels paramédicaux et médicaux, dans le respect de la
sécurité des patients pris en charge. Cependant, aucun de ces cingq protocoles
n'intégrait de masseur-kinésithérapeute (MK). La généralisation des résultats ne peut
donc étre faite a d’autres professions que celles concernées par ces expérimentations.
Ces protocoles s'inscrivent dans une démarche projet qui comprend une phase
d’évaluation, indispensable pour vérifier I'efficacité et l'innocuité des processus, et qui

devra étre conservée dans toute démarche d’expérimentation.

La loi HPST et les protocoles de coopération

En 2009, la Loi portant sur I'h6pital et relative aux patients, a la santé et aux territoires
(dite Loi HPST) pose les bases de la reconnaissance des protocoles de coopération
entre professionnels de santé via son article 51. Cet article propose d’élargir le réle de
certains professionnels de santé afin de répondre aux besoins locaux, dans un cadre
préalablement déterminé par les différents acteurs territoriaux. L'évolution du cadre
Iégislatif permet d’'apporter une solution a la situation critique de certains territoires en
ce qui concerne l'accés aux soins. S'il n'est nullement question de créer un modele
national unique, décorrélé des problématiques locales, il parait toutefois intéressant de
proposer des modéles nationaux qui pourront étre adaptés. La Haute Autorité de Santé
(HAS) a réalisé un bilan des protocoles déposés et mis en ceuvre jusqu’en 2014. Elle
pose le constat suivant : les expérimentations ont permis de légaliser des pratiques

déja installées, de structurer la coordination interprofessionnelle, d'intégrer des
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techniques non prévues au décret d’actes. Les protocoles dits « article 51 » présentent
cependant des freins. Ainsi, la HAS conclut que ce dispositif «reste lourd et
chronophage, ce qui ne permet pas aux professionnels de se I'approprier facilement »
(20). Le manque de financement de ces expérimentations et le délai important
d’instruction des dossiers constituent des freins supplémentaires. Ce rapport souligne
également un certain nombre de points auxquels il s'avére nécessaire de préter

attention, tels que la formation des professionnels.

Actuellement, la coopération entre les professionnels ne permet pas de résoudre a
elle-seule la problématique démographique. Cependant, les protocoles de coopération
ont permis de dégager des heures médicales. Celles-ci demeurent toutefois tres
insuffisantes pour compenser le manque de professionnels dans les zones sous-
dotées. Ces protocoles permettent en revanche d’améliorer la qualité des soins. En
effet, réduire la coopération a une simple délégation de taches serait nier les

innovations en matiére de prise en charge qui se développent dans ce cadre.

La Loi de modernisation du systéme de santé et l’exercice en pratiques

avancées

Les pratiques avancées, introduites dans la Loi de modernisation du systéeme de santé
de 2016, permettent d’élargir les compétences de certains professionnels, dans un

contexte extrémement cadré :

«Art. L. 4301-1.-1.-Les auxiliaires médicaux relevant des titres ler a VIl du présent livre
peuvent exercer en pratique avancée au sein d'une équipe de soins primaires
coordonnée par le médecin traitant ou au sein d'une équipe de soins en
établissements de santé ou en établissements médico-sociaux coordonnée par un
médecin ou, enfin, en assistance d'un médecin spécialiste, hors soins primaires, en
pratique ambulatoire. ». Un décret en Conseil d’Etat définit pour chaque profession

concernée les domaines d’'intervention qui peuvent comporter :
« a) Des activités d'orientation, d'éducation, de prévention ou de dépistage ;

« b) Des actes d'évaluation et de conclusion clinique, des actes techniques et des

actes de surveillance clinique et para-clinique ;



« ¢) Des prescriptions de produits de santé non soumis a prescription médicale
obligatoire, des prescriptions d'examens complémentaires et des renouvellements ou

adaptations de prescriptions médicales »

Cet article permet d’'imaginer une nouvelle dynamique de soins, en autorisant certains
professionnels a étendre leur champ de pratique. La notion d’équipe est ici primordiale.
La coordination des acteurs doit en effet permettre de mieux organiser les soins sur un
territoire, en fonction des forces en présence. Le médecin prend alors une place de
coordinateur, qu’il exerce en ville, en milieu hospitalier ou en établissement médico-

social.

Il est intéressant de remarquer que le terme « diagnostic » n'est pas employé, mais
gu’il est introduit une possibilité de réaliser des « actes d'évaluation et de conclusion

clinigue ». Le diagnostic médical demeure donc un acte réservé au corps médical.

Y

L'exercice en pratiques avancées correspond a un exercice du métier ou le
professionnel va au-dela du champ de compétence défini réglementairement pour sa
profession. En France, seuls les infirmiers peuvent actuellement suivre un cursus en
pratigues avancées. Celui-ci a été construit pour répondre aux tensions de la
démographie médicale, a 'augmentation des co(ts de santé, ainsi que pour faire face
a I'évolution de la demande de soins. Au dipléme de formation initiale s'ajoute une

formation en pratiques avancées, accessible aprés quelques années d’expérience.

Le cadre des pratiques avancées tel que défini dans la Loi impose un exercice au sein
d’'une équipe pluriprofessionnelle. Les pratiques avancées ne permettront ainsi pas de
répondre a toutes les problématiques d’accés aux soins, puisque tous les modes
d’exercice des professionnels ne coincident pas avec cette exigence. De plus, il s'agit
plutét d’un développement de nouvelles taches visant a améliorer le parcours du
patient que de transfert de tdches du médecin au professionnel paramédical. Les
pratiques avancées, de méme que la délégation de taches dans le contexte de
protocoles de coopération, ou d'élargissement des compétences de certains
professionnels, sont amenées a se développer. Le rapport Mesnier (15) recommande
ainsi de développer le partage de compétences entre professionnels de santé dans le
cadre de protocoles nationaux a mise en ceuvre locale. C'est 'une des propositions
faites par le gouvernement dans le cadre du plan « Ma santé 2022 », dans le cadre de

la stratégie de transformation du systéme de santé (21).



1.2 La masso-kinésithérapie comme réponse a des problématiques
multiples

[.2.1 Une évolution a plusieurs échelles

Infirmier Masseur * Création officielle
(1922)* * ** Compétence
** Introduction de la
gymnastique dans les
ecoles primaires
Infirmier — masseur Masseur médical
(1923)** (1943)*

i i

Masseur-kinésithérapeute

T (1946)* T
Moniteur de Médecin
gymnastique masseur

médicale (1912)*

(1942

!

Professeur de
culture physique
médicale
(1932)*

!

Professeur de
gymnastique
(1850)***

Figure 1: Professions ayant donné naissance a la masso-
kinésithérapie, reproduit depuis l'Institution de la kinésithérapie
en France (1840-1946), (p.8), Rémi Remondiére, Cahiers du
Centre de Recherches Historiques, 1994

La masso-kinésithérapie posséde une histoire particuliere (22). Née en 1946 de la
fusion de plusieurs professions (Figure 1), la masso-kinésithérapie est toujours
aujourd’hui placée sous la tutelle médicale, dont elle dépend par la prescription. Le
MK, lorsqu’il agit dans un cadre thérapeutique, est ainsi soumis a la prescription
médicale (23). Cette dérogation au délit d’exercice illégal de la médecine permet aux

MK d’effectuer des actes médicaux encadrés par un décret de compétences.
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Depuis le 22 février 2000 (24), les médecins ne sont toutefois plus tenus de prescrire la
masso-kinésithérapie de maniere qualitative ou quantitative, ce qui constitue un

premier pas dans la reconnaissance des compétences des MK.

Les prises en charge des MK ont évolué en concordance avec les progres de la
science. La formation initiale, dont le programme officiel n'avait pas été modifié depuis
1989, a bénéficié récemment d'une réforme en profondeur, répondant ainsi aux
nouvelles exigences professionnelles. Ainsi, la réingénierie de la formation initiale,
mise en place depuis 2015, constitue une étape supplémentaire a I'évolution de la
profession. Les étudiants diplémés a partir de 2019 auront suivi une formation adaptée
a la nouvelle définition de la profession. Formés aux gestes d'urgence, ils sont
également formés au raisonnement clinique. L'apprentissage des drapeaux rouges
notamment, permettant de réorienter les patients vers un médecin, fait partie des

fondamentaux.

La loi de modernisation du systeme de santé (2016) a introduit un changement majeur
dans la reconnaissance des compétences des MK. Par le biais d'une modification de la
définition-méme de la profession, cette loi impose un changement de vision complet.
D’une profession basée sur la pratigue du massage et de la gymnastique, la masso-
kinésithérapie évolue vers une pratigue comportant la promotion de la santé, la

prévention, le diagnostic kinésithérapique et le traitement.

A la différence du corps médical, la masso-kinésithérapie connait une explosion
démographique. Entre 1990 et 2010, elle a enregistré un taux de croissance de 80 %,
avec un taux moyen annuel de 3 %. Entre 2000 et 2010, le taux de croissance s’élevait
a 32 %, avec un taux moyen annuel de 2,8 % (25). Les projections futures s'inscrivent
dans la continuité de ce dynamisme démographique (26). Il semble donc intéressant

de mettre a profit les ressources humaines de cette profession pour répondre aux

enjeux de santé.

La loi de modernisation du systeme de santé a posé une premiére pierre en ce sens.
L'intégration dans le code de la santé publiqgue de la possibilité d'effectuer des actes
d’'urgence en masso-kinésithérapie, en I'absence d’'un médecin, acte le haut niveau de
compétence de ces professionnels. Cependant, la mise en application de cette mesure
est aujourd’hui toujours compliquée, I'urgence kinésithérapique n’étant pas définie. La
Compagnie Nationale des Kinésithérapeutes Experts (CNKE) a publié une mise en

garde a ce sujet, encourageant les professionnels a la prudence, pour que I'urgence ne
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devienne pas « un alibi pour un accés en premiere intention systématique et de
(27).

Kinésithérapeutes (CNOMK) propose une interprétation différente, et estime que les

maniére extensive » Le Conseil National de [I'Ordre des Masseurs-
urgences vraies, ressenties, sociales et géographiques peuvent relever de l'urgence
masso-kinésithérapique. L'introduction de cette mesure dans la loi questionne. Si 'on
reconnait aux MK la compétence de prendre en charge des patients dans le cadre de
'urgence, on peut interroger l'intérét de maintenir la prescription médicale dans les

autres cas.

[.2.2 Lacces direct, potentielle solution a la situation francaise

Tableau 1 : Quelques dates de linstauration de l'accés

direct
Pays eD;(ei[;;gs quelle année I’acceés direct
Nebraska (USA) 1957
Australie 1976
1978 en pratique privee,
Royaume-Uni 1997 dans le National Health
Service
Nouvelle-Zélande 1982
Afrique du Sud 1987
Canada 1999
Norvége 2005 sans remboursement
2018 avec remboursement
Pays Bas 2006
Irlande 2013
Luxembourg 2018

Dans certains pays du monde, (Tableau 1) la population peut consulter et étre prise en

charge par les physiothérapeutes «sans devoir consulter avant ou sans
recommandation d'un autre professionnel de santé ». Cette situation correspond a
I'acces direct, défini par T.J. Bury et E.K. Stokes (28) comme « la possibilité pour les
usagers de s’adresser a un physiothérapeute sans intervention d’une tierce personne
référente ». Pour R. Remondiére et M.P. Durafourg (29), l'accés direct est «la

procédure qui consiste a consulter spontanément le kinésithérapeute sans passer par
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le médecin ». En anglais, deux termes sont utilisés pour désigner cette notion : « self-
referral » et « direct access ». Le premier correspond a la définition précédente. Le
terme « direct access », quant a lui, signifie que le physiothérapeute a libre accés aux
patients, et qu’il détermine lesquels ont besoin d'une évaluation ou intervention

relevant de sa compétence.

Ce modéle, dans lequel la population peut recourir au physiothérapeute sans
orientation par un autre professionnel de santé, est tres répandu a [I'étranger.
Cependant, il serait plus juste de parler des modéles d'accés direct, plutdét que de
l'acces direct. En effet, il existe de multiples déclinaisons de ce fonctionnement. La
mise en place de l'accés direct en France devra donc faire I'objet d’'une analyse de
terrain, comportant une évaluation des besoins de la population et des compétences et
souhaits des MK, afin de construire un modéle adapté au systéme de santé francais.
S'’il apparait évident qu’une simple transposition d’'un modéle étranger ne serait pas

pertinente, il est néanmoins indispensable de s’inspirer de I'existant.

Deux fonctionnements majeurs co-existent : I'accés direct pour tous les professionnels,
ou l'acces direct en tant que pratique avancée. Certains pays ont choisi de ne
permettre I'accés direct qu'aux professionnels ayant réalisé une formation post-
graduée, pouvant prendre la forme d’'une période clinique supervisée et/ou de cours
théoriques. C'est par exemple le cas de la Pologne, qui demande un niveau master et
une spécialisation, ou de la Grece, ou une période d’exercice supervisé et de formation
continue est nécessaire. D’autres, comme I'Australie, la Nouvelle Zélande, ou encore
l'Afrigue du Sud, ont intégré les compétences nécessaires a l'accés direct a la

formation initiale.

Enfin, la littérature décrit des modeles de pratique privée (libérale), et des modéles de

pratique hospitaliere.

L'acces direct en pratique privée (libérale)

L'acces direct en pratique privée est parfois réduit a un champ particulier de la
physiothérapie, le plus souvent musculo-squelettique (28). La différence en termes de
colts économiques par rapport a un parcours de soins « classique », comprenant un
passage chez un médecin puis une orientation chez un physiothérapeute a été
explorée dans plusieurs études. Les auteurs ont fréquemment trouvé un colt moindre

lorsque les patients avaient acces directement au physiothérapeute (30) (31) (32) (33),
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plus rarement une absence de différence par rapport au parcours classique (34).
L'accés direct permettrait de réduire les prescriptions médicamenteuses et les
prescriptions d’imagerie (35) (36). Les patients ayant recours au physiothérapeute en

acces direct se rendent également moins chez leur médecin généraliste (34).

La satisfaction des patients serait meilleure dans les groupes en acces direct. L'impact
sur le nombre de séances de physiothérapie par épisode de soins ainsi que sur les

résultats a l'issue de la prise en charge est moins évident (35).

L’accés direct en pratique hospitaliére

Lorsque l'on parle d’accés direct, il est nécessaire de prendre conscience de la
diversité des modéles existants. Si I'exercice libéral parait a premiére vue plus
concerné gque le milieu hospitalier, ce dernier est également propice a la mise en place
de l'acces direct. Ainsi, certains pays ont créé un modéle dans lequel les
physiothérapeutes peuvent exercer en services d'urgences musculo-squelettiques,
dans lesquels ils ont alors un réle de triage. Ce fonctionnement permettrait de réduire
le temps d’attente ainsi que le temps total passé dans les services d’urgence, prise en
charge comprise (37). Les patients gagneraient ainsi pres d’'une heure a étre pris en
charge par un physiothérapeute. La satisfaction des patients serait meilleure lorsque le
physiothérapeute intervient directement (38) (39). D’autres modéles existent, dans le
cadre des pratiques avancées, ou le physiothérapeute a des responsabilités dans les

consultations pré-opératoires (40).

En 2013, T.J. Bury et E. Stokes (28) ont conduit un état des lieux du déploiement de
'acces direct dans le monde. Les auteurs ont exploré les freins et les éléments
facilitateurs de la mise en place d'un accés direct dans les pays membres de la
Confédération Mondiale pour la Physiothérapie (WCPT). lls ont mis en évidence un
certain nombre de freins a la concrétisation d’'un accés direct au physiothérapeute,
parmi lesquels figurent les représentations de la communauté médicale. Viennent
ensuite, dans l'ordre, les modéles de remboursement, les considérations économiques,
le manque d’autonomie professionnelle et le manque de soutien de la part des

politiques.
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Dans les pays membres ou I'accés direct au physiothérapeute existe, le soutien des
politiques constitue un allié de poids. On trouve ensuite, d'importance égale, le soutien
des usagers, [lautonomie professionnelle, puis la force des organisations
professionnelles représentatives. Enfin, la durée d’attente pour obtenir un rendez-vous

chez le physiothérapeute est reportée comme étant un élément facilitateur.

Les représentants politiques jouent un réle important dans l'introduction de réformes du
systeme. Il parait évident qu’une réforme telle que I'acces direct a la physiothérapie ne
peut voir le jour sans un positionnement favorable de leur part. Ainsi, si les
organisations représentatives de la profession peuvent faire pencher la balance, seuls

les politiques pourront publier les textes permettant une mise en ceuvre effective.

Le soutien des usagers apparait comme un élément indispensable a la réussite d'une
telle réforme. L'ouverture |égale d’'un recours direct au physiothérapeute n'a de sens
gue si la population s’en saisit. Cela demande de fait une éducation progressive des
patients, afin que les mentalités et les réflexes évoluent. L'utilisation de I'accés direct
par les patients ne peut étre immédiate, mais les expériences des pays étrangers nous
montrent une montée en charge progressive du nombre de consultations en premiéere
intention (41). Cependant, contrairement a ce qui aurait pu étre imaginé, I'accés direct
n'a pas entrainé une explosion du recours au physiothérapeute dans les pays qui I'ont
introduit. Ainsi, Holdsworth et al. (42) ont montré que si les demandes augmentaient
dans les trois premiers mois suivant l'instauration de l'accés direct, elles se
stabilisaient sur le long terme. Aux Pays-Bas, un an apres lintroduction de l'acces
direct, le nombre de patients ayant consulté un physiothérapeute n’est pas plus élevé
que l'année précédente (43). Il est alors intéressant de constater que bien que le
recours au physiothérapeute soit plus facile via I'acces direct, la population ainsi que

les professionnels n'abusent pas de cette possibilité.

Les éléments précédents soulignent les bénéfices de I'acces direct. Les résultats
cliniques sont équivalents a la prise en charge classique, a moindre codt et avec une
meilleure satisfaction des patients. L'intérét de la masso-kinésithérapie par rapport a
d’autres professions réside dans son caractere remboursé, qui assure a la population
une égalité de prise en charge. Avant de généraliser un tel modele en France, de
maniére plus large que via des expérimentations, il sera nécessaire de se pencher sur
la question de la compétence des professionnels et de la volonté de la profession a
exercer de cette maniere. En effet, le MK en accés direct devra étre capable de

réorienter son patient si cela s’aveére nécessaire, afin d’assurer sa sécurité. La prise de
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décision clinique des professionnels francais devra donc faire I'objet d'études avant

d’envisager la mise en ceuvre de I'acces direct.
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. PROBLEMATIQUE ET HYPOTHESES DE RECHERCHE

Le constat porté sur le systeme de santé francais ne laisse pas de doute sur sa
nécessaire évolution. L'égalité d'accés aux soins sur I'ensemble du territoire doit
demeurer au cceur des priorités politiques et fait d’ailleurs I'objet d’un rapport remis au
ministere de la santé par le député Thomas Mesnier en 2018 (15). L'organisation du
modéle actuel, dans lequel le médecin constitue la principale porte d’entrée dans le
systeme de soins, pourrait étre questionnée en ce sens. Dans ce contexte se pose la
question d’évolution du role des différents professionnels de santé, et notamment de

celui des professionnels paramédicaux.

La profession de MK demeure, depuis sa création en 1946, sous I'égide du corps
médical dont elle dépend par la prescription. La formation initiale et les compétences
acquises ont évolué, de méme que la réglementation. Si la rédaction de la prescription
médicale allégée laisse aujourd’hui plus de liberté d'initiative aux MK, elle demeure

toutefois indispensable pour exercer dans le cadre thérapeutique.

A l'étranger, nombre de pays ont choisi de placer le physiothérapeute en tant
gu’intervenant de premiére ligne. Les études concluant a l'intérét de ce modéle sont
nombreuses. Cependant, leur utilisation pour alimenter la réflexion francaise présente
des limites. En effet, les systéemes de santé different considérablement d’'un pays a
l'autre. Le manque de littérature francaise sur I'accés direct nous a conduits a nous
interroger sur les représentations des masseurs-kinésithérapeutes. En France, la
profession s'est saisie de cette problématique, comme en témoignent les multiples
colloques, conférences, formations, ayant pour theme l'acces direct. Cependant, en
2014, Rémi Remondiére et Martin Durafourg soulignaient I'absence d’avis global des
MK francais sur le sujet de I'accés direct (27). Trois ans plus tard, Alexandre Kubicki
soulevait la nécessité de vérifier 'hypothese selon laquelle tous les MK ne souhaitent

pas évoluer vers I'acces direct (43). Ces réflexions seront I'objet de ce mémoire.

La problématique choisie pour ce travail de recherche est la suivante : I'expérience et
le mode d’exercice ont-ils une influence sur I’opinion des MK a propos de I'accés

direct ?
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La question de recherche s’appuie sur deux hypothéses principales qui seront testées
dans la suite de ce travail :

Hypothése 1: l'avis des MK varie en fonction de leur expérience professionnelle

(durée d’exercice depuis le dipléme)
Hypothése 2 : I'avis des MK différe en fonction de leur mode d’exercice.
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. METHODE

lll.L1 Population

Cette étude ciblait les MK en exercice, libéraux, salariés, ayant un exercice mixte ou

une activité d’enseignement, de tous les ages.

lll.2 Recueil des données

Afin de recueillir les données nécessaires a l'enquéte, il a été prévu un dispositif
méthodologique s’appuyant sur plusieurs étapes successives. Le recueil de données a
été effectué grace a l'articulation de deux éléments, a savoir I'entretien semi-directif et

le questionnaire.

[11.2.1 Méthodologie qualitative

L'entretien semi-directif individuel est un outil scientifique utilisé dans les études
qualitatives (44). Il permet d'obtenir des informations concernant les représentations et
conceptions des personnes interrogées, sur la base de questions préalablement
définies par le chercheur. L'entretien n'a pas pour objectif d'étre représentatif, mais
bien d’explorer le point de vue d'individus socialement situés. Ce type d’entretien est
conduit grace a un guide construit en amont, comprenant les différents themes d’étude
et questions que le chercheur souhaite aborder. L'ordre des questions est libre,
linterviewer s’adapte au discours de son interlocuteur. Le guide d’entretien est

présenté en Annexe I.

Tableau 2 : Caractéristiques des MK entretenus

Entretien Mode d’exercice Année Date de Département
d’obtention I’entretien  d’exercice
du diplome
d’Etat

1 Libéral 2016 21/12/17 29
2 Libéral 2017 22/12/17 29
3 Libéral 2007 08/02/18 29
4 Libéral 2004 16/02/18 29
5 Salarié 1988 19/02/18 29
6 Salarié 2017 21/02/18 77
7 Salarié 1992 17/04/18 29
8 Libéral 2015 07/06/18 92
9 Libéral 2014 22/06/18 59
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La prise de contact a été réalisée de maniere indirecte ; l'institut de formation en
masso-kinésithérapie a transmis une demande d’entretien auprés des professionnels
intervenant en formation. Cette sollicitation a été complétée d'une prise de contact
directe sur les terrains de stage. Afin de s’assurer de la qualité du matériau recueilli, la
population comporte des MK libéraux et salariés, avec peu ou beaucoup d’expérience

professionnelle (Tableau 2).

Chaque entretien a été intégralement enregistré aprés accord du participant.
L'enregistrement permet d’une part de ne pas omettre certains détails, et d’autre part
autorise l'interviewer a se concentrer exclusivement sur le déroulement de I'entretien et

les réponses de son interlocuteur.

Le guide d'entretien a été construit sur la base de questions issues de I'étude de
Mandy Scheermesser et al. auprés des physiothérapeutes suisses (45). Cela a

notamment éclairé le choix des termes utilisés.

Les entretiens ont été menés en face a face ou par visioconférence, ce qui a permis

d’interroger des MK exergant hors du bassin brestois.

Dans ce mémoire, les entretiens ont un objectif exploratoire, c’est-a-dire qu'ils visent a
compléter des pistes de travail suggérées par les lectures et faire émerger des pistes
auxquelles le chercheur n'aurait pas pensé spontanément. L'utilisation de cette
méthodologie en amont de la méthodologie quantitative permet de ne poser que des
questions fermées dans le questionnaire. En effet, les entretiens ont permis de
recueillir des propositions de réponses que l'on peut supposer exhaustives, la
saturation sémantiqgue ayant été atteinte. Cependant, une réponse “autre” sera
proposée dans les questions a choix multiples, afin de s’assurer que tous les avis

soient possibles.

[11.2.2 Méthodologie quantitative
[11.2.2.1 Construction et diffusion du questionnaire

L'analyse des entretiens a permis de faire ressortir divers éléments qui ont servi a la

construction du questionnaire. Ces éléments sont détaillés ci-apres.

Il sera ainsi indispensable d'introduire la notion d'acces direct dans la présentation du
guestionnaire ainsi que de définir précisément le cadre dans lequel cette recherche se

situe. En effet, pour les MK interrogés, lI'accés direct est la possibilité de prendre en
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charge des patients sans prescription médicale. Cependant, il est important de préciser
que cela se limite au cadre thérapeutique. Un rappel du cadre légal actuel semble
également nécessaire, certains professionnels interrogés étant en effet convaincus
gu'ils sont déja autorisés a prendre en charge des patients sans prescription, hors

cadre de I'urgence, mais que ceux-ci ne seront pas remboursés.

Les avis different par rapport a la pertinence de I'accés direct, selon le mode d’activité
des MK. Cependant, il ressort de ces entretiens une certaine réserve quant a la
possibilité d’introduire ce modeéle de soins a court terme. De nombreuses conditions
sont énonceées par les professionnels, ce qui indique que I'accés direct nécessitera une

phase de préparation. Les réticences mériteront une exploration via le questionnaire.

Selon leur parcours de formation et leur expérience, les MK interrogés se sentent plus
ou moins compétents pour prendre en charge des patients dans le cadre de l'acces
direct. Cependant, il leur parait évident que leur parcours est unique et qu'il serait
nécessaire de mettre en place une formation si I'accés direct était mis en place. Dans
le cadre du questionnaire national, il semble donc intéressant d’interroger les MK sur

ce besoin de formation.

Les professionnels qui ont un exercice spécifiqgue et qui ont suivi une formation
complémentaire dans ce domaine se sentent compétents pour prendre en charge des
patients directement, dans la limite de leur spécificité. Cela pose la question de la

spécialisation en masso-kinésithérapie et de I'évolution de la profession en ce sens.

Si les MK interrogés considerent qu’une formation complémentaire serait intéressante,
le caractére obligatoire de celle-ci divise. Ainsi, certains considérent que la formation
devrait étre obligatoire pour tous les MK, d’'autres uniquement pour ceux souhaitant
faire de l'accés direct, et d'autres encore pensent que cette formation devrait étre
facultative. Ici apparait une question importante quant a I'évolution de la profession. La
liberté de choisir de modifier son exercice semble étre opposée aux risques de créer

une profession a deux niveaux, moins lisible pour les patients.

La responsabilité semble constituer un frein considérable, notamment chez les jeunes
professionnels, et parait liée au sentiment de manque de compétence pour faire face a
'accés direct. Ce point devra étre exploré dans le questionnaire, car il constitue un
frein interne a la profession. La peur de la responsabilité est-elle liée a I'expérience et a

la formation ?
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Les échanges ont également fait apparaitre des éléments de questionnement
supplémentaire. Le MK en acces direct pourra-t-il prescrire des examens
complémentaires ? Pourra-t-il signer des arréts de travail ? Ces questions montrent la
complexité de la modification d’'un parcours de soins, et soulignent I'importance de

réfléchir a cette proposition de modéle.

Tableau 3: Caractéristiques des MK
relecteurs

Relecteur Niveau d’études
Master 2
Doctorant

DE

DE

Master 1

Master 2

D OB W N

La méthodologie décrite ici s'articule avec la phase qualitative d’entretiens préalables.
Le questionnaire issu des entretiens a été proposé pour relecture a plusieurs MK. Les
professionnels qui ont participé a cette phase d’enquéte présentent des profils divers et
une expérience variée (Tableau 3) et n'ont pas participé a la phase d’entretiens semi-

directifs.
Les professionnels ont été priés de répondre a la demande suivante :

* Les questions sont-elles formulées clairement et sont-elles bien

compréhensibles ?

* Les questions sont-elles formulées de maniére a ne pas orienter le lecteur ?
* Les questions sont-elles pertinentes au vu de la problématique ?

Les réponses ont ensuite été croisées pour dégager un consensus.

[11.2.2.2 Présentation du questionnaire

L'outil Limesurvey, mis a disposition par I'Université de Bretagne Occidentale (UBO) a
été utilisé pour construire le questionnaire. Les réponses étaient anonymes. Afin
d’éviter tout parasitage par des robots, un CAPTCHA a été ajouté a la fin du

guestionnaire.
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Le questionnaire est composé de deux parties: l'une relative aux informations
générales des répondants ce qui nous permettra d’analyser leurs caractéristiques
individuelles, I'autre concernant I'avis des MK vis-a-vis de I'accés direct évaluant ainsi

les notions traitées dans ce travail (Annexe |I).

Caractéristiques individuelles des répondants

Les informations générales permettront lors de I'analyse des données d’infirmer ou de
confirmer les hypothéses émises. Ainsi, il sera possible de vérifier si I'expérience ou le
mode d’exercice par exemple influent sur l'avis des professionnels. Il s’agit de
connaitre le mode d’exercice, I'expérience professionnelle, le parcours du MK. La
dispersion des professionnels selon leur expérience a été préférée a I'age. Cela
permet de ne pas introduire de biais lié aux personnes en reprise d'études. Les classes
d’expérience ont été choisies en fonction des réformes du cursus de formation initiale.
En effet, la précédente réforme date de 1989. Les professionnels exercant depuis plus

de 30 ans ont donc suivi un cursus différent.

Le questionnaire comportait une question pivot, a propos de la pertinence de l'acces
direct pour le MK. En fonction de sa réponse, le MK sera orienté vers un jeu de

questions spécifiques.

Avis des professionnels a propos de I'accés direct

La seconde partie du questionnaire permettait d'explorer I'avis des MK en fonction de
leur réponse a la question pivot. Ainsi, les professionnels qui considéraient que 'acces
direct serait pertinent ont été amenés a développer leur avis. Ceux qui considéraient
que l'acces direct ne serait pas pertinent ont également été amenés a développer leur

avis via un autre jeu de questions.

Une question permettra d'analyser I'impact des différents modes de diffusion de
'enquéte, et de nuancer les résultats. Ainsi, les réseaux sociaux ciblent une certaine

catégorie de la population professionnelle, différente selon le réseau concerné.

Trois syndicats professionnels (Alizé, FFMKR, SNMKR) ont accepté de diffuser
I'enquéte via leurs mailings internes et sur les réseaux sociaux. Les Unions Régionales

des Professionnels de Santé (URPS) représentant les MK ainsi que les conseils
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départementaux de l'ordre (CDOMK) ont été sollicités, et certains ont relayé le
questionnaire. Celui-ci a également été mis a disposition sur les réseaux sociaux
Facebook et Twitter entre le 17 septembre 2018 et le 4 octobre 2018. Une relance a

été effectuée le 25 septembre 2018.

Les professionnels ayant participé a la phase d’entretiens ont pu participer a I'enquéte.

.3 Méthode d’analyse des données

Un traitement statistique a été réalisé pour chacun des groupes en calculant les

pourcentages.

Pour les statistiques inférentielles, lorsque les effectifs théoriques étaient supérieurs a

5, le test de Khi-2 a été utilisé.

Les hypothéses HO (il n'y a pas de différence statistiquement significative entre les
groupes) et H1 (il y a une différence statistiquement significative entre au moins deux
des groupes étudiés) ont été posées. Le risque a, qui est le risque de rejeter a tort HO,
a éteé fixé a 5 %. Cela signifie qu'un résultat au test inférieur a 0,05 permet d'accepter

au risque a que la différence est statistiguement significative, et donc de rejeter HO.

L'ancienneté dans la profession et le mode d'exercice ont été utilisées comme
variables indépendantes. Les échantillons composés de MK exercant depuis moins de
10 ans (n=774), entre 10 et 19 ans (n=732), entre 20 et 29 ans (n=519) et depuis 30
ans et plus (n=686) ont été comparés d’'un coté. D’'un autre c6té ont été compareés les
échantillons composés de MK exercant en libéral (n=2493), en salariat (n=86), de
maniére mixte (n=112). Les enseignants représentant un effectif trop faible (n=20), ces
données n'ont pas été dans les analyses concernant le mode d’exercice. Elles ont

cependant été intégrées aux analyses selon I'expérience.

Ces différentes analyses ont été réalisées via 'outil LibreOffice Calc.
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IV. RESULTATS

IV.1 Résultats généraux

IV.1.1 Caractéristiques de la population

Tableau 4 : Caractéristiques des MK ayant répondu

Fréquence %
Mode d’exercice 2711
Libéral 2493 91,96 %
Salariat 86 3,17 %
Exercice mixte 112 4,13 %
Enseignement 20 0,74 %
Pratique depuis le diplome
<10 années 774 28,55 %
10-19 années 732 27,00 %
20-29 années 519 19,14 %
30 années et plus 686 25,30 %
Pratique privée
<10 années 876 32,31 %
10-19 années 775 28,59 %
20-29 années 525 19,37 %
30 années et plus 494 18,22 %
Jamais 42 1,55 %
Pratique en institution
<10 années 1077 39,73 %
10-19 années 130 4,80 %
20-29 années 42 1,55 %
> 30 années 22 0,81 %
Jamais 1440 53,12 %

Le questionnaire est resté accessible en ligne pendant dix-huit jours. Au total, 2711 MK
ont répondu a Jlenquéte, soit 3% de la population totale des MK. Leurs

caractéristigues sont regroupées dans le Tableau 4.

Au 1° janvier 2019, selon le CNOMK, on comptait 85,37 % de MK libéraux et 14,63 %
de salariés dans la profession (93 000 professionnels). La population de I'enquéte est
ici constituée de 91,96 % de libéraux et de 3,17 % de salariés, auxquels il faut ajouter
les professionnels qui exercent a la fois en libéral et en salariat (exercice mixte) et les

enseignants. Les libéraux sont donc sur-représentés dans I'échantillon obtenu. Plus de
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la moitié des répondants n'a jamais exercé en salariat (53,12 %), alors que seulement

1,55 % n’a jamais exercé en libéral.

Les hommes sont sur-représentés par rapport a la population des masseurs-
kinésithérapeutes. En effet, le 1° janvier 2019, selon le CNOMK, la profession était
composée de 49,76 % d’hommes et de 50,24 % de femmes. Dans cette enquéte, le

rapport obtenu est de 57,88 % d’hommes et de 42,12 % de femmes.

IV.1.2 Acces a l'enquéte

Tableau 5 : Mode d'accés a I'enquéte

Mode d’acces a

I ~ Fréquence %

enquéte
nésiterapoutes 217 8,00 %
Syndicat 1654 61,01 %
URPS 175 6,46 %
Réseau social 459 16,93 %
Autre 206 7,60 %
Total 2711

La majorité des répondants (N = 1654) a pris connaissance de I'enquéte via la diffusion
par un syndicat (Alizé, FFMKR, SNMKR) (Tableau 5). Les syndicats ayant utilisé a la
fois leurs mailings internes et les réseaux sociaux, il est possible que des

professionnels non-syndiqués aient bénéficié de ce relai.
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IV.2 Statistiques inférentielles

IV.2.1 Pertinence de l'introduction de I'accés direct en France

Tableau 6 : Pertinence de l'accées direct en fonction de I'expérience

Nombre d’années d’expérience <10 ans 10-19 ans  20-29 ans > 30 ans P-value* P-value**

Pertinence de I’accés direct 87,08 % 81,69 % 87,48 % 88,92 % 0,0004 0,004

Arguments en faveur de I’acceés direct
Cela permettrait de désengorger les

cabinets médicaux et les services 80,27 % 68,23 % 72,03 % 60,66 % 3,1E-13 1,58E-06
d'urgences

Cela permettrait de faire des économies

(pour la Sécurité Sociale) 74,18 % 71,40 % 64,54 % 62,79 % 1,55E-05 1,25E-06
Cela permettrait de faire gagner du temps

aux patients 79,23 % 80,10 % 75,55 % 71,48 % 0,0012 0,0002
Cela permettrait de diminuer le nombre 56,23 % 41,81 % 37.67% 3590%  353E-14  5728E-10

d’examens complémentaires
Les masseurs-kinésithérapeutes sont

suffisamment compétents pour réaliser un
bilan permettant de réorienter si besoin 84,27 % 86,96 % 91,85 % 92,79 % 1,72E-06 1,98E-07

vers un médecin

Freins a I’accés direct

MK insuffisamment formés 59,00 % 48,51 % 35,38 % 44,74 % 0,0254 0,02
Responsabilité 57,00 % 55,22 % 53,85 % 51,32 % NS NS
Inadapté a la pratique quotidienne 31,00 % 29,10 % 35,38 % 28,95 % NS NS
Pas de problématique d’accés aux soins 8,00 % 21,64 % 18,46 % 23,68 % 0,0213 NS
Autre 15,00 % 23,88 % 26,15 % 17,11 %

NS : Non Significatif

Cette enquéte permet de poser le constat suivant: la grande majorité des
répondants (86,17 %) est favorable a l'introduction de I’accés direct en France.
Ce résultat est cependant nuancé en fonction de I'expérience et du mode d’exercice

des professionnels (Tableau 6 et Tableau 7).

Les MK libéraux sont plus favorables que les salariés a cette modification (p=9,5E-5).
La différence est également marquée entre les professionnels ayant une activité mixte
et les salariés, plus réticents (p=0,028). Les MK libéraux sont proportionnellement plus
nombreux a trouver que l'introduction de I'accés direct serait pertinente (86,8 %) que

les salariés (72,09 %) et que les professionnels ayant un exercice mixte (84,82 %).

Les MK exercant depuis plus de 20 ans sont plus favorables a I'accés direct que ceux
exercant depuis moins de 20 ans (p=0,004). Ce résultat est surtout expliqué par la
classe des 10-19 ans d’exercice, plus frileuse que les autres classes d’expérience a la

mise en ceuvre de I'accées direct.
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Tableau 7 : Pertinence de l'accés direct en fonction du mode d'exercice

Mode d’exercice Libéral Salarié Mixte P-value
Pertinence de I’accés direct 86,80 % 72,09 % 84,82 % 0,0004

Arguments en faveur de I’acces direct
Cela permettrait de désengorger les

cabinets médicaux et les services 71,35 % 59,68 % 62,11 % 0,02
d’urgences
Cela permettrait de faire des économies
(pour la Sécurité Sociale) 69,50 % 53,23 % 61,05 % 0,006
Cela permettrait de faire gagner du temps
aux patients 77,36 % 66,13 % 75,79 % NS
Cela permettrait de diminuer le nombre
d’examens complémentaires 44,36 % 33,87 % 33,68 % 0,03
Les masseurs-kinésithérapeutes sont
suffisamment compétents pour réaliser un
bilan permettant de réorienter si besoin 88,68 % 87,10 % 90,53 % NS
vers un médecin

Freins a I’acces direct
MK insuffisamment formés 49,24 % 45,83 % 29,41 % NS
Responsabilité 57,45 % 33,33 % 41,18 % 0,03
Inadapté a la pratique quotidienne 30,40 % 50,00 % 5,88 % 0,01

18,84 % 4,17 % 23,53 %

Pas de problématique d’accés aux soins
Autre 20,06 % 20,83 % 35,29 %

NS : Non Significatif

Arguments des MK favorables a I'accés direct

Il a été demandé aux MK favorables a I'acces direct (n=2336) d’argumenter leur avis.

Certains arguments different selon le mode d’exercice.

Ainsi, les MK libéraux paraissent plus sensibles aux considérations de santé
publique (diminution des colts, gain de temps médical, diminution du nombre

d’examens complémentaires) que les autres classes.

Le gain de temps pour les patients et la compétence suffisante des MK pour
réorienter si nécessaire semblent étre des arguments qui convainquent les
professionnels, quel que soit leur mode d’exercice (p>0,05). Lorsque l'on étudie les
arguments en fonction de I'expérience professionnelle (nombre d’années d’exercice
depuis le dipléme), il est intéressant de constater que les plus expérimentés axent leur
argumentaire sur la capacité de la profession a assurer la sécurité des patients en

réorientant si besoin vers un médecin. Les professionnels ayant moins de 20 ans
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d’exercice paraissent, eux, convaincus que l'acces direct serait justifieé par des

bénéfices économiques et de santé publique.

Arguments des MK défavorables a I’acceés direct

Les MK estimant que I'accés direct ne serait pas pertinent (n=375) ont également été

invités a argumenter cette opinion.

L'augmentation de la responsabilité qui découlerait de ce fonctionnement représente
le frein le plus important. Les libéraux semblent les plus concernés, plus que les
professionnels en exercice mixte et que les professionnels salariés (p=0,03).
L'importance que donnent les professionnels a ce frein ne differe pas en fonction de

I'expérience (p>0,05).

Le manque de formation est le second frein le plus important mis en évidence dans
cette question. Si ce constat est partagé par les professionnels quel que soit leur mode
d’exercice (p>0,05), il varie toutefois en fonction de I'expérience. Ainsi, les moins
expérimentés sont plus enclins a considérer que les MK sont insuffisamment formés
pour pratiquer en accés direct, alors que les professionnels bénéficiant d'une

expérience de plus de 20 ans sont moins nombreux a partager cet avis.

Il semble plus compliqué pour les salariés de se projeter dans I'exercice en acces
direct que pour les professionnels libéraux et ayant une activité mixte. En effet, 50 %
des salariés estiment que l'acces direct ne serait pas adapté a leur exercice, alors
que seuls 30,4 % des libéraux et 5,88 % des professionnels exercant une activité mixte

partagent cette opinion (p=0,01).

Cette question proposait une réponse ouverte, que les professionnels ont utilisée pour
faire part d’éléments qui n'apparaissaient pas dans le questionnaire : les MK ont
exprimé le risque d'abus des patients (n=11) et de certains praticiens (n=3), qui
pourrait mettre en péril le remboursement des soins, l'intérét d'une prise en charge
interprofessionnelle qui pourrait étre fragilisée par ce mode de fonctionnement (n=11),
la surcharge actuel des cabinets de masso-kinésithérapie qui ne pourraient pas
absorber la demande (n=19), ainsi que l'impossibilité de prescrire des examens

complémentaires qui limiterait les possibilités d’éliminer des drapeaux rouges (n=6).
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IV.2.2 Compétence ressentie a exercer en acces direct

Tableau 8 : Compétence ressentie a exercer en acces direct en fonction du mode

d'exercice
Mode d’exercice Libéral Salarié Mixte P-value
Ressenti de la compétence
Oui, dans tous les domaines 27,60% 10,47% 25,00% 0,002
Oui, dans un ou plusieurs domaines 64,74% 73,26% 68,75% NS
Non 7,66% 16,28% 6,25% 0,01

NS : Non Significatif

N

Tableau 9: Compétence ressentie a exercer en acces direct en fonction de
l'expérience

Nombre d’années d’expérience = <10ans  10-19ans  20-29ans  >30ans P-value* P-value**

Ressenti de la compétence

Oui, dans tous les domaines 12,79 % 25,96 % 37,19 % 36,01 % 3,40E-29 5,03E-24
Oui, dans un ou plusieurs domaines 75,97 % 64,75 % 57,61 % 59,04 % 7,34E-14 5,14E-11
Non 11,24 % 9,29 % 5,20 % 4,96 % 6,04E-06 5,82E-07

* toutes classes comparées ; ** <20 ans d’expérience vs >20 ans d’expérience

Les MK ont été invités a réfléchir a leur capacité a prendre en charge des patients en
acces direct (Tableau 8, Tableau 9). La majorité d’entre eux (65,14 %) se sent
compétente pour accueillir directement des patients dans un ou plusieurs
domaines de la masso-kinésithérapie. Ce ressenti ne varie pas selon le mode
d’exercice (p>0,05), mais differe de maniere considérable en fonction de I'expérience
(p=7,34E-14). Ainsi, les MK les moins expérimentés semblent plus a l'aise avec I'idée
de pratiquer en acces direct dans un ou plusieurs domaines de leur profession. Avec
I'expérience, les professionnels paraissent prendre de I'assurance et se sentent plus

compétents a exercer en acces direct quel que soit le domaine concerné.

28,89 % des MK se sentent compétents pour exercer en acces direct dans
I’ensemble de leur champ de compétences. Cette perception varie en fonction du
mode d’exercice (p=0,002). Les libéraux et les professionnels ayant un exercice mixte
paraissent se sentir plus compétents dans I'ensemble des domaines de la masso-
kinésithérapie, alors que les salariés privilégient un exercice ciblé. Cela peut étre

expliqué par I'exercice souvent plus orienté en milieu salarié.
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7,97 % des professionnels ayant répondu a cette question ne se sentent pas
compétents pour prendre des patients en charge en accés direct. Ce ressenti est
fonction du mode d’exercice (p=0,01) et de I'expérience (p=6,04E-6). Le fait d’avoir un
exercice salarié, exclusif ou non, semble influencer les professionnels. Ainsi, 16,28 %
des salariés ont répondu qu’ils estimaient ne pas étre compétents, contre 7,66 % des
libéraux. L'expérience joue également un réle primordial, puisqu’elle semble

directement corrélée au ressenti de la compétence.

100%
92 %

90%
80%

0,
0% B Musculo-squelettique

60% B Cardio-vasculaire
Neurologie
B Pneumologie
B Troubles trophiques,
vasculaires,
lymphatiques
Rééducation abdominale,
y compris du post-partum
et rééducation périnéo-
11 % sphinctérienne

- B Maxillo-facial

Figure 2 : Domaines de compétences dans lesquels les MK se sentent compétents
pour l'acceés direct, tous modes d’exercice confondus

50%

40% 33 % 34 9%
30%
22%
20%

10%

0%

Les modalités de mise en place de l'acces direct en France restent a fixer. Les limites
de cette prise en charge constituent I'une des questions centrales, notamment en
termes de domaines concernés. Les MK devraient-ils pouvoir prendre en charge des
patients sans orientation ou prescription médicale dans tout leur champ de
compétence ? Ou faut-il au contraire limiter cette possibilité a quelgues domaines,
voire a un seul ? Les professionnels ont été invités a s’exprimer sur cette question, en
désignant les domaines dans lesquels ils se sentiraient compétents pour prendre en

charge des patients en accés direct. Le domaine musculo-squelettique est celui
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dans lequel les professionnels se sentiraient les plus compétents pour prendre en
charge des patients en accés direct (Figure 2). Selon le mode d'exercice, les
professionnels ne se sentent pas a l'aise dans les mémes domaines. Ainsi, dans
certains domaines tres spécifiques comme la neurologie et la pneumologie, les salariés
sont plus nombreux a se considérer comme compétents. L'organisation des services
hospitaliers conduisant nombre de MK a avoir un exercice spécifique, ce constat n'est
pas surprenant. La réflexion inverse peut étre menée sur le champ de la rééducation
abdominale, qui est majoritairement réalisée en libéral. De fait, les MK libéraux sont
plus nombreux a s’estimer capables de prendre en charge des patients en acces direct
dans ce domaine (p=0,01). Cette question a également permis de mettre en lumiére le
fait que certains domaines paraissent étre peu adaptés a une prise en charge en
acces direct, les professionnels ne s’y sentant pas compétents. Ainsi, les champs

maxillo-facial et cardio-vasculaire sont moins plébiscités par les MK.

IV.2.3 Conditions a la mise en place de I'acces direct

Autre

Un cadre d'exercice pluriprofessionnel

Une spécialisation dans un champ de la masso-kinésithérapie

La validation d'une formation délivrée par l'université

Le suivi dune formation délivrée par un organisme de formation continue
La limitation a certains champs de la masso-kinésithérapie

Une revalidation réguliére des compétences

Un minimum d'expérience professionnelle

Une meilleure rémunération des séances en acces direct

La participation a des formations continues

0% 20% 40% 60% 80%

Figure 3: Conditions indispensables & l'accés direct selon les MK
interrogés

Parmi les MK pour lesquels l'acces direct serait pertinent, il a été identifié les
conditions indispensables a la mise en ceuvre d'un tel modéle (Figure 3). L'importance
des éléments cités n'est globalement pas fonction du mode d’exercice. Une exception
est cependant intéressante a souligner : les professionnels salariés et ayant un
exercice mixte estiment qu'un cadre d'exercice pluriprofessionnel est un élément
important a la mise en ceuvre de l'accés direct, alors que cet élément présente peu

d’'importance pour les libéraux (p=0,005). Les professionnels qui ont une activité mixte
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ont une possibilité de comparaison sur ce point, puisqu’ils bénéficient a la fois du cadre
pluriprofessionnel présent en salariat, mais également de I'exercice libéral, ou la
communication est souvent moins présente. Les MK ayant une activité mixte sont
d’ailleurs ceux qui sont les plus en faveur de la nécessité d'un cadre d’exercice

pluriprofessionnel pour exercer en acces direct.

L'expérience professionnelle intervient quant a elle fortement dans cette question. La
rémunération des séances semble au coeur des préoccupations, mais de maniére
variable selon les classes. Ainsi, cette demande est plus forte chez les moins
expérimentés que chez ceux ayant plus de 20 ans de métier (p=0,0003). Les
conditions introduisant des limites dans I'exercice de la profession (suivi d'une
formation, certification réguliere, spécialisation) sont moins soutenues par les
professionnels expérimentés. Au contraire, la nécessité d’'un minimum d’expérience
semble étre de plus en plus importante aux yeux des professionnel au fur et a mesure

gu’ils avancent dans leur carriére (p=9,60E-33).

Les réponses a cette question font émerger le constat suivant : la mise en ceuvre de
I’accés direct nécessite de remplir un certain nombre de conditions pour que les

professionnels s’y impliquent pleinement.

IV.2.4 Formation complémentaire, contenu et acces

La nécessité d'une formation complémentaire semble étre I'une des préoccupations
majeures des MK lorsque l'on interroge les conditions dans lesquelles I'accés direct
pourrait étre mis en place. Ainsi, 59,33 % des MK ayant répondu a cette question
(1386/2336) désignent la participation a des formations continues comme un élément
indispensable. On trouve également une proportion importante de professionnels
estimant nécessaire la validation d’'une formation universitaire ou dispensée par un

organisme non-universitaire (741/2336 et 871/2336).

Si la nécessité de formation continue dans le cadre de l'accés direct parait une
évidence a nombre de MK, les modalités restent & définir. La question du contenu et de

l'acces a cette formation a été posée dans le cadre de cette étude.
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Tableau 10 : Contenu de la formation complémentaire en fonction de l'expérience

Nombre d’années d’expérience  <10ans 10-19 ans  20-29 ans > 30 ans P-value* P-value*

Contenu de la formation
complémentaire

La communication avec les autres

professionnels de santé 34,87 % 45,15 % 61,67 % 65,74 % 0,009 0,048
L'approche psychologique du patient 22,55 % 11,71 % 14,32 % 16,72 % 2E-06 NS
Les drapeaux rouges (red flags) 63,06 % 41,97 % 32,16 % 27,05 % 2,64E-42 2,2E-31
La lecture critique d'articles

scientifiques 20,47 % 8,70 % 9,03 % 10,33 % 9,24E-12 0,00018
La conduite danamnése et de bilan 51,93 % 35,12 % 35,68 % 34,92 % 4,24E-12 1,61E-05
La lecture d'imageries 41,69 % 31,27 % 33,48 % 31,97 % 0,0002 0,035
Le diagnostic différentiel 64,54 % 50,50 % 46,92 % 45,41 % 1,49E-12 1,01E-08
Des éléments de pharmacologie 25,37 % 17,89 % 13,88 % 13,28 % 1,62E-08 1,93E-07
Le leadership et l'exercice en milieu

pluriprofessionnel 6,53 % 3,51 % 2,42 % 3,93 % 0,00427 0,03
Le raisonnement clinique 56,68 % 41,30 % 37,00 % 39,84 % 1,15E-12 1,6E-07
Autre 1,19 % 0,17 % 0,66 % 0,49 %

* toutes classes comparées ; ** <20 ans d'expérience vs >20 ans d'expérience ; NS : Non Significatif

Quel que soit le mode d’exercice, les professionnels sont d’accord quant au contenu
de cette formation. Les avis ont été regroupés en plusieurs thémes développés ci-
aprés. Les éléments liés au diagnostic d’exclusion (diagnostic différentiel, drapeaux
rouges, raisonnement clinique), qui contre-indiqueraient une prise en charge masso-
kinésithérapique, apparaissent comme étant les plus importants a intégrer dans une
formation. Le nombre d'années d’'expérience a lui un impact dans le choix du contenu
de formation (Tableau 10). Les moins expérimentés ont choisi plus d’items que les plus
expérimentés, ce qui suggere qu'ils attendent beaucoup de la formation. L'importance
accordée aux différentes propositions differe considérablement en fonction des
classes. Une formation aux drapeaux rouges (red flags) parait de moins en moins
nécessaire alors que le nombre d’années d’expérience augmente (p=2,64E-42). Ainsi,
cet élément est indispensable pour 63,06 % des professionnels ayant moins de 10 ans
d’expérience, et pour seulement 27,05 % de ceux ayant plus de 30 ans de métier. De
méme, une formation au diagnostic différentiel semble plus importante aux moins
expérimentés (p=1,49E-12). Au contraire, une formation a la communication avec les
autres professionnels de santé parait plus importante aux plus expérimentés
(p=0,009). C’est d'ailleurs I'élément le plus important pour les professionnels ayant plus
de 20 ans d’expérience. La formation a la lecture critique d’articles scientifiques ne

parait que peu importante aux professionnels, quelle que soit la classe d’expérience.
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Une formation a la conduite d’anamnése et a la réalisation de bilans semble
particulierement nécessaire aux moins expérimentés (44,03 % des professionnels de
moins de 20 ans d’expérience versus 35,24 % de ceux ayant plus de 20 ans

d’expérience) (p=1,61E-5).

Tableau 11 : Caracteére obligatoire de la formation complémentaire en fonction du
nombre d'années d'expérience

Nombre d’années d’expérience <10ans 10-19ans  20-29 ans > 30 ans P-value* P-value**

Caractére obligatoire de la formation
complémentaire
Obligatoire pour tous les

kinésithérapeutes qui souhaitent 63,10 % 55,69 % 57,58 % 48,72 % 0,001 0,006
exercer en acceés direct

Obligatoire pour tous les

Kinésithérapeutes en exercice 34,93 % 39,69 % 32,47 % 43,27 % 0,031 NS
Facultative 1,97 % 4,62 % 9,96 % 8,01 % 2,06E-05 5,04E-06

* toutes classes comparées ; ** <20 ans d’expérience vs >20 ans d'expérience ; NS : Non Significatif

Le droit de pratiquer en acces direct pourrait étre lié au suivi d'une formation
complémentaire a la formation initiale (Tableau 11). 57,26 % des MK ayant répondu a
cette question estiment que la formation complémentaire devrait étre obligatoire pour
tous ceux souhaitant exercer en accés direct. 37,72 % pensent qu’elle devrait étre
obligatoire pour tous les MK. Les plus expérimentés sont plus en faveur du caractére
facultatif de cette formation que les professionnels ayant moins de 20 ans d’expérience
(p=5,04E-6), mais cette opinion demeure marginale, puisqu’elle n’est supportée que
par 5,02 % des professionnels ayant répondu a cette question, soit 72 sur 1326. Le
mode d’exercice n'a pas d'influence significative sur les réponses des professionnels

quant au caractére obligatoire de la formation complémentaire.
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V. DiscuUssION

V.1 Analyse des principaux résultats

V.1.1 La compétence ressentie des MK, liée a une méconnaissance du
raisonnement clinique médical ?

92,03 % des MK ayant répondu a I'enquéte se sentent compétents pour pratiquer en
acces direct, selon certaines conditions. Ce chiffre montre que la profession serait
préte a intégrer ce fonctionnement a sa pratique. Il convient ensuite de comprendre

dans quel cadre ce fonctionnement pourrait étre mis en place.

Les entretiens menés dans la premiére phase de la recherche permettent d’explorer de
maniére plus approfondie ce ressenti. Le MK accueille ses patients a la suite d’'une
consultation médicale, soit en ville soit dans un établissement de santé ou médico-
social. Dans un cadre thérapeutique, ces patients ont donc systématiquement été
examinés par un médecin. La prescription de masso-kinésithérapie qui est issue de la
consultation est l'aboutissement du raisonnement clinique mené par le praticien
médical. Ce raisonnement comprend une anamnéese et un examen clinique, a la suite
desquels le médecin synthétise les informations obtenues, les intégre grace a son
expérience et ses connaissances (sens clinique) afin d'aboutir a des hypothéses
diagnostiques. Il estime ensuite la probabilité que le patient ait 'un ou l'autre des
diagnostics supposés. Cela demande des notions d'épidémiologie et une
connaissance des signes cliniques. Ce raisonnement, clé de volte du diagnostic final,

n'est pas apparent au clinicien qui exécute la prescription.

Le manque de connaissance du raisonnement clinique médical pourrait étre I'une
des explications au fait que les MK entretenus s’interrogent sur lintérét de la
consultation médicale préalable : « Il y a quand méme certaines prescriptions ou je me
demande pourquoi les patients sont allés chez le médecin » (P., entretien n°1), « Je
trouve que les compétences sont parfois floues entre les compétences du médecin
généraliste et celles du kinésithérapeute. Le médecin pose le diagnostic, mais en
méme temps on n'a rien d’écrit sur la prescription, donc on refait un bilan et un
diagnostic » (P., entretien n°2). Les MK ont alors lI'impression de réaliser la méme
consultation que le médecin, une seconde fois. On peut qualifier la formation des
professionnels de santé en France de tubulaire. Ce fonctionnement induit une

méconnaissance par les professionnels des autres professions. Ici, certains MK
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considerent le médecin généraliste comme inutile avant une consultation en masso-
kinésithérapie. Le manque de connaissances quant au rble et aux compétences du
professionnel médical conduisent des MK a estimer qu’ils seraient capables de faire la
méme chose que les médecins. LOMS s’est positionnée depuis 1978 en faveur de
I'Education Inter-Professionnelle (EIP), et a réaffirmé récemment son soutien pour
cette pratique, qui pourrait favoriser I'obtention de meilleurs résultats cliniqgues (46).
Dans une revue de 2011, Gallant et al. soulignaient le lien entre la communication
interprofessionnelle et la qualité des soins (47). Ainsi, une meilleure connaissance des
autres professionnels pourrait permettre de prendre en charge le patient de maniére
plus efficace. Si I'accés direct peut étre I'une des réponses a la problématique de
démographie médicale, sa mise en a@euvre nécessite I'amélioration de Ila
communication entre les professionnels. L'EIP représente un levier intéressant pour

atteindre cet objectif.

Dans le cadre de ce travall, il est intéressant de souligner que les moins expérimentés
considerent qu’un cadre d’exercice pluriprofessionnel serait indispensable a I'exercice
en acces direct, alors que les professionnels ayant plus de 20 ans d'expérience sont
moins enthousiastes (p=0,024). Cependant, les MK ayant moins de 20 ans
d’expérience sont les moins favorables a une formation portant sur la communication
avec les autres professionnels de santé. L'une des explications possibles se trouve
dans I'évolution de la formation initiale dans les derniéres années. En effet, I'entrée
dans les études de masso-kinésithérapie via I'université, sous forme d'expérimentation,
est présente depuis une trentaine d'années. Il est a supposer que cette voie d’entrée
permet de développer l'interprofessionnalité dés les premiéres années, expliquant le
besoin moins important de ces professionnels a étre formés sur la communication avec

les autres professions de santé, cette compétence étant acquise au cours des études.

C. percoit le réle du médecin difféeremment des confréres cités précédemment : « Pour
moi le généraliste a pour mission de vérifier que le patient n'a rien de grave, de vital, et
apres de réorientation. Si on est en acces direct, il faut qu’on soit capables de faire ca,
méme avec des pathologies qu’on ne maitrise pas, comme les pathologies viscérales,
les cancers... » (C, entretien n°8). Il faut alors s’assurer que les professionnels sont
capables d'appliquer le raisonnement clinique aujourd’hui réalisé par les médecins, afin
d’assurer la sécurité des patients. On peut légitimement s’interroger sur la capacité des
MK a dépister des troubles métaboliques, des affections organiques. En effet, si la

formation initiale comporte effectivement une part importante de sémiologie, le
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raisonnement clinique, lui, n'est exploré que vers des troubles relevant de la

compétence du MK.

Le MK est aujourd’hui capable de poser un diagnostic masso-kinésithérapique en
fonction de son bilan. A I'exception des drapeaux rouges, qui permettent de réorienter
le patient vers un médecin, le MK n’'est cependant pas formé a dépister d’autres
pathologies que celles relevant de son champ de compétences. Les professionnels ont
été invités a développer leur avis selon lequel I'acces direct pourrait étre pertinent. Une
partie des MK considére que la profession est capable de mener un bilan et de
réorienter si besoin les patients vers un médecin. Cette compétence légitimerait selon
ces professionnels la mise en ceuvre de I'acces direct (88,66 % des 2336 répondants a
cette question). Les MK ayant moins de 20 ans d’expérience sont moins nombreux
proportionnellement a considérer étre compétents pour réorienter un patient que les
MK ayant plus de 20 ans d’exercice (1,98E-7). La proportion de MK soutenant cette
opinion, bien que variant en fonction de I'expérience, demeure forte. L'expérience
semble cependant améliorer la confiance des professionnels en leur compétence a
réaliser un diagnostic d’'exclusion. Le blog Health Impact propose un billet rédigé par
Guy Postiaux a ce sujet. Dans ce texte, il s'interroge sur le traitement sans prescription
médicale et souligne le risque de I'excés de confiance en soi dans le contexte d'une
demande de prise en charge sans consultation médicale préalable, pour un acces aigu
de bronchiolite : « La tentation est dés lors prégnante de traiter immédiatement I'enfant
sur ce qui « semble » étre une bronchiolite. Cependant, celle-ci ne se complique-t-elle
pas d’'une pneumopathie ? L'enfant ne souffre-t-il pas d’'une autre affection aggravante
comme des antécédents respiratoires résultant d’'une naissance prématurée, d'une
bronchodysplasie, ou encore d’'un déficit immunitaire et jen passe ? » (48). Les
symptémes pergus par le professionnel peuvent avoir de nombreuses étiologies. La
plus grande prudence doit donc étre de mise, alors que I'habitude pourrait inciter le

thérapeute a se précipiter dans un diagnostic qui lui parait évident.

Ces éléments soulévent la question de la sécurité de la prise en charge par un MK en
premiére ligne de soins, sans consultation médicale préalable. Les résultats positifs
des études menées a I'étranger, s'ils ne peuvent étre transférés et appliqués tels quels
a la France, doivent questionner l'innocuité de l'accés direct au physiothérapeute.
Dans une revue systématique publiée en 2018 et regroupant treize études, aucun
événement indésirable n'a été retrouvé (36). Cependant, les études incluses étaient

pour la plupart des études rétrospectives. Cela souligne la nécessité de conduire des
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essais controlés randomisés pour réduire les biais et obtenir des preuves solides. Les
auteurs concluaient d’ailleurs que de plus amples recherches étaient nécessaires pour

explorer la sécurité de la prise en charge en acces direct.

Ces résultats en faveur de la non-dangerosité de l'acces direct au physiothérapeute
peuvent étre expliqués en partie par la perception de la gravité par le patient. Si dans
certains cas on peut imaginer une pathologie sous-jacente, non visible et non connue
du patient, qui le mettrait en danger en cas de prise en charge directe par un
physiothérapeute, cela n'est sirement pas la régle. Dans le modele d’accés direct, ce
sont les patients qui décident vers quels professionnels ils s’orientent. Une enquéte par
questionnaire, menée en Ecosse en 2008 (49), a interrogé des patients & propos de
leurs connaissances de la physiothérapie. Il s’avere que la majorité des répondants
estime avoir des connaissances limitées a ce sujet. Cela pose la question de la
capacité des patients a choisir le professionnel adapté a leur besoin. Piscitelli et al.
(36) reportent en 2018 que les patients qui consultent en accés direct sont plus jeunes,
avec un plus haut niveau d’éducation et présentent une clinique moins sévére que les
patients qui consultent un médecin généraliste. On peut alors supposer que le bon
sens des patients permet de limiter les risques liés a une prise en charge sans

consultation médicale préalable, en les orientant vers le professionnel adapté.

L'absence d’événements indésirables est également explicable par la capacité des
physiothérapeutes a réorienter les patients vers un médecin lorsque la situation ne
releve pas de leurs compétences. Une évaluation des compétences des MK francais
s’avere donc indispensable a effectuer avant d’envisager une généralisation de I'acces
direct. Dans le cadre de cette étude, les freins a I'introduction de I'accés direct ont été
explorés. Parmi les professionnels qui estiment que l'accés direct ne serait pas
pertinent en France, 48,27 % estiment que les MK ne sont pas suffisamment
compétents. Ainsi, si la majorité des répondants est plutét favorable a I'acces direct,
une partie de la profession considére que les MK ne seraient pas capables de faire
face a ce nouveau fonctionnement. Cette représentation souligne une nouvelle fois la
nécessité d'évaluer les compétences des professionnels afin de lever ou non cette

barriére.
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V.1.2 L'expérience et la formation comme moyens d’acquérir les
compétences nécessaires a l'acces direct

Les professionnels en exercice regroupent actuellement des professionnels issus
d’'une formation dont la maquette date d’avant 1989 et des professionnels formés sous
la maquette de 1989. Deés juillet 2019, on trouvera également des nouveaux dipldmés
de la réforme de 2015. Tous les MK en exercice n'auront donc pas bénéficié de la
méme formation initiale. Lorsque l'on parle d'accés direct, il est nécessaire de
s'interroger sur les compétences des MK. La réingénierie récente permet, dans les
textes, de former des professionnels capables de pratiquer en accés direct.
Cependant, la mise en ceuvre de ce nouveau programme sur le terrain demeure
hétérogene, et il parait nécessaire de valider le niveau de compétences des MK. Dans
'hypothése ou l'on reconnaitrait aux dipldmés de la réingénierie de 2015 les
compétences pour exercer en acces direct, il faudra interroger celles des

professionnels actuellement en exercice.

Les MK ont été interrogés quant a leur besoin de formation complémentaire pour faire
face a I'acceés direct. Les entretiens ont fait émerger des notions contradictoires a ce
sujet. Certains MK estiment qu’'une formation serait indispensable, d’autres qu’elle
serait intéressante mais devrait demeurer facultative, d’autres encore que la formation
initiale devrait permettre d’acquérir les compétences nécessaires. T., quant a lui, pense
gu'une formation ne lui apporterait rien, estimant que I'expérience permet de
compenser les manques de la formation initiale (T., entretien n°4). Pour ce
professionnel, un minimum d'expérience devrait étre demandé avant d'obtenir
'autorisation d'exercer en accés direct. Cet avis est partagé par 50,77 % des
personnes ayant répondu par I'affirmative a la pertinence de l'introduction de I'accés
direct. La compétence pourrait, pour ces professionnels, s'acquérir par I'expérience et
non pas seulement par la formation. Ce chiffre est intéressant a examiner en fonction

de I'expérience des professionnels ayant répondu.
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Figure 4 : Comparaison de I'importance de la formation et de I'expérience en fonction
du nombre d'années d'exercice des MK

Ainsi, 65,74 % des MK exercant depuis au moins 30 ans considérent un minimum
d’expérience comme une condition indispensable a la possibilité d’exercer en acceés
direct, contre 34,87 % des professionnels ayant moins de 10 ans de métier. Par contre,
les plus expérimentés sont moins favorables au suivi d'une formation complémentaire
gue les plus jeunes. Cela illustre bien la différence de perception du mode d’acquisition
des compétences (Figure 4). Il est intéressant de confronter ces résultats avec le
ressenti de la compétence. Ainsi, les moins expérimentés sont ceux qui se sentent les
moins compétents pour exercer en acces direct, alors qu’ils sont les moins nombreux a
étre en faveur du minimum d’expérience pour pratiquer en acces direct. Il parait alors
logique que la formation prenne une importance tres forte pour ce groupe (moins de 20
ans d’expérience), puisqu’elle pourrait permettre de compenser leur manque

d’expérience et de renforcer leur compétence.

Il serait incorrect d’affirmer que I'expérience seule apporte des compétences, alors que
chaque professionnel a acquis des savoirs académiques supplémentaires pendant sa
vie. Les expériences vécues sur le terrain permettent bien sdr de confronter ces
savoirs avec le réel, mais ce n'est pas la durée d’exercice en tant que telle qui a permis
le développement de compétences. Cette logique est exprimée par M., diplémé depuis

1992 : « il y a des gens qui ont 20 ans d’expérience, ils font 20 ans la méme chose,
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pour moi leur expérience ne leur sert pas a grand-chose. Pour moi il faut quand méme
des connaissances, I'expérience majore ce que tu peux apprendre mais ¢a ne suffit

pas. » (M., entretien n°6).

Les professionnels s'approprient des compétences a travers la mise en pratique de
savoirs, qui peuvent avoir été acquis de fagcons multiples. Le principe de Validation des
Acquis d’Expérience (VAE) indique que I'expérience, selon sa richesse, peut étre
valorisée. La VAE affirme que l'acquisition de compétences peut se faire par des
moyens divers, autrement que via le suivi de formation académique (50). La VAE
n'existe pas dans les professions a caractére réglementé, puisque cela signerait la
validation d’'une période d’exercice illégal de la profession. Dans le cadre de l'acces

direct, elle pourrait cependant étre envisagée au sein de la profession.

Poser une regle uniforme pour permettre aux physiothérapeutes de pratiquer en acces
direct, au vu des différences de niveau de formation initiale entre les pays, parait
impossible. Dans certains pays, il n'‘est pas nécessaire de réaliser une formation
complémentaire pour avoir le droit de recevoir des patients sans prescription médicale
(dans le cadre thérapeutique). Dans d'autres au contraire, une formation est
demandée, sous la forme d’'un master 2, d'une période de stage supervisée, voire des
deux combinés (28). Aux Pays-Bas par exemple, avant I'introduction de I'accés direct,
il a été demandé aux professionnels de suivre une formation complémentaire portant
notamment sur les drapeaux jaunes et rouges ainsi que sur la formalisation de la
communication entre médecins et physiothérapeutes (43). Dans un modeéle de
formation complémentaire obligatoire, la formation initiale ne permet pas de pratiquer
en acces direct. Les professionnels ont donc un choix a faire, a savoir pratiquer sur

prescription, ou suivre la formation certifiante pour pratiquer sans prescription.

Dans le cadre de ce travail, les MK ont été interrogés au sujet des conditions qui
seraient nécessaires a l'acces direct. Parmi ceux estimant la formation comme
importante, 56,94 % pensent qu’elle devrait étre obligatoire uniquement pour les
professionnels souhaitant exercer selon ce modéle. 37,63 % estiment que cette
formation devrait étre obligatoire pour toute la profession. Il est ici intéressant
d’'analyser la répartition des réponses en fonction de I'expérience. L'orientation vers
une profession a deux niveaux est particulierement soutenue par les moins
expérimentés (p=0,006). Ainsi, 63,10 % des MK ayant moins de 10 ans d’expérience
estiment que seuls les professionnels souhaitant exercer en acces direct devraient étre

contraints a suivre une formation, contre 48,72 % de ceux ayant plus de 30 ans de
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métier. Ces données montrent qu’une partie de la population analysée souhaiterait que

tous les MK ne puissent pas pratiquer en acces direct.

Ces différences d’'opinion sont intéressantes en ce qu’elles ouvrent un questionnement
sur l'avenir de la masso-kinésithérapie francaise. En effet, le fait de ne rendre cette
formation obligatoire que pour ceux qui souhaiteraient exercer en acces direct suppose
d’'imaginer une profession a plusieurs niveaux d’autonomie. On trouverait des lors une
partie des professionnels travaillant sans prescription, et une autre partie exercant sur
prescription médicale. Ceux qui souhaiteraient pratiquer en acces direct pourraient
faire valider leurs compétences, ou suivre une formation validante. A. Kubicki concluait
en 2017 son article sur l'accés direct par la phrase suivante : «tous les MK ne
souhaitent pas évoluer vers ce type de pratique. C'est peut-étre vrai, mais nous
devons le vérifier. Et si effectivement une partie de la profession s'oppose a une telle
évolution, ne devrions-nous pas envisager une organisation a deux niveaux : le

technicien MK (niveau Licence) et I'ingénieur MK (niveau Master) ? » (51).

Cette enquéte a permis de faire émerger un certain nombre de freins. La trop grande
responsabilité que l'accés direct impliquerait est le plus important d’entre eux
(54,67 %). Actuellement, le médecin est responsable des actes qu'il délégue, dans le
cadre d’'une prescription. La principale réticence des MK frangais a pratiquer en acces
direct réside dans l'augmentation de la responsabilité liée a ce fonctionnement.
L'exercice sous prescription a l'avantage d'étre rassurant pour le professionnel
paramédical. Il est compréhensible qu'une partie de la profession ne souhaite pas voir
sa responsabilité augmenter. Ce constat appuie I'orientation vers un dédoublement de
la profession. Le dédoublement de la masso-kinésithérapie est une hypothése
soutenue par P., qui estime que faire évoluer la profession sur deux lignes paralléles,
'une consistant en I'accés direct, I'autre en I'accés sur prescription, serait « une super
idée, ca laisse aussi le choix aux thérapeutes, tout le monde ne veut pas exercer de la
méme facon. Peut-étre fonctionner avec des spécialités, faire une spécialité acces
direct, et donner acceés aux professionnels déja formés. Je pense que les niveaux c’est
une tres bonne idée. (...) Et si celui qui n’est pas en accés direct veut évoluer, il a
accés a une formation qui le lui permet » (P, entretien n°2). J. partage cet avis,
estimant gu'il faudrait laisser le choix aux professionnels de s’orienter ou non vers
'acces direct. Ce modéle pourrait cependant étre transitoire, si 'on estime que les
dipldmés de la réforme de 2015 sont compétents pour pratiquer en acces direct. F.P

rapporte ainsi la possibilité de mettre en place un systeme a double-niveau pendant
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guelques années : « ceux qui sont actuellement en IFMK devraient tous étre formés.
Au bout de cinquante ans on n’aura plus que des kinésithérapeutes en acceés direct. »
(F.P., entretien n°9).

La certification des compétences est une alternative au suivi obligatoire de formations.
S. trouverait pertinent de permettre aux MK une validation de leurs compétences
autrement que par une attestation délivrée a l'issue d’'une formation : « Pour moi on
pourrait faire en sorte de reconnaitre des compétences a certains kinésithérapeutes
qui seraient formés a certaines choses. Quelque chose qui permettrait de dire qu’ils
n‘ont pas besoin de se former. Mais il faudrait une validation d’'un certain nombre
d’'acquis qui sont essentiels. » (S., entretien n°5). Des outils tels que le test de
concordance de scripts pourraient par exemple étre utilisés dans cette certification (E.
Panchout, Journées Francophones de la Kinésithérapie, 2019). Les tests de
concordance de scripts bénéficient d’un fort appui bibliographique et sont couramment
utilisés pour évaluer les compétences des professionnels en contexte d’incertitude
(52). lls consistent en un ensemble de vignettes cliniques décrivant une situation
problématique et proposant un ensemble d'options. Les réponses du candidat sont
ensuite comparées aux réponses d'un panel d'experts. Pour tenir compte de la
variabilité des réponses possibles, il est proposé un score minimal correspondant au
nombre d’experts ayant choisi les mémes réponses que le candidat. Le test nécessite

peu de moyens et peut étre réalisé sur papier ou en ligne.

Le projet de loi santé, voté le 26 mars 2019 en premiére lecture par I'Assemblée
Nationale, prévoit une procédure de certification permettant de garantir, « a échéances
régulieres au cours de la vie professionnelle, le maintien des compétences, la qualité
des pratiques professionnelles, I'actualisation et le niveau de connaissances ». Si le
cadre de cette certification ainsi que ses modalités et conséquences ne sont pas
définies actuellement, la création de ce processus est cependant intéressante. Les
ordonnances devraient étres prises par le gouvernement dans les deux ans suivant la

publication de cette loi au journal officiel.

J., interrogé dans le cadre des entretiens, développe une vision nuancée de l'accés
direct : « Mon positionnement, aujourd’hui si on avait un vote a faire, je dirais juste
non, un par la compétence, deux par I'évolution dans laquelle le métier va. Si le métier
allait vers une spécialisation, vers un travail manuel, je dirais oui, parce qu’évidemment

qu’il faut aller vers la premiére intention. » (J. entretien n°3). Cette réticence ouvre un
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guestionnement sur une question relative a I'avenir de la profession en termes de

spécialisation.

V.1.3 La limitation du domaine d’expertise comme réponse aux craintes
relatives a la compétence

Les MK interrogés dans le cadre des entretiens et via le questionnaire ont pu faire part
de leur intérét quant a une évolution vers une profession spécialisée. Comme J.
précédemment, nombre d’entre eux estiment que la spécialisation serait une étape
nécessaire a la mise en ceuvre de I'accés direct. Les professionnels sont ainsi 27,4 %
a considérer que la spécialisation serait nécessaire pour pouvoir pratiquer en acceés
direct (N = 640).

La notion de spécialisation doit étre définie. En Belgique, le terme de « qualifications
professionnelles particulieres » a été préféré a celui de « spécialités », puisque les
professionnels conservent la possibilité d’'un exercice en tant qu’omnipraticien bien
gu'ils possédent une compétence particuliere dans un domaine. Il existe 6
gualifications professionnelles particulieres reconnues : kinésithérapie
cardiovasculaire ; thérapie manuelle ; kinésithérapie neurologique ; kinésithérapie
pédiatrique ; rééducation abdomino-pelvienne et kinésithérapie périnatale ;
kinésithérapie respiratoire. Pour acquérir 'une de ces qualifications professionnelles
particulieres, les kinésithérapeutes doivent apporter la preuve d'une expérience

clinique dans le domaine concerné ainsi que d’'une formation certifiante.

L'exercice de la médecine en France se fait dans le cadre d'une spécialisation.
Cependant, bien gu’en pratique les professionnels exercent uniquement dans le cadre
de leur spécialité, le Code de la Santé Publique indique que « Tout médecin est, en
principe habilité a pratiquer tous les actes de diagnostic, de prévention et de
traitement. Mais il ne doit pas, sauf circonstances exceptionnelles, entreprendre ou
poursuivre des soins, ni formuler des prescriptions dans des domaines qui dépassent
Ses connaissances, son expérience et les moyens dont il dispose ». Dans ces deux
exemples, belge et francais, les professionnels doivent faire preuve de leurs
compétences a travers I'obtention d'un dipléme certifiant. Cependant, I'obtention de ce
dipldme ne les restreint pas strictement a un exercice spécialisé. Ainsi, ils conservent
la possibilité d’exercer I'ensemble de leur profession. Dans le cadre de ce mémoire,
certains professionnels estiment que la spécialisation devrait étre une condition

indispensable a I'acces direct. Une précision leur était apportée dans le questionnaire,
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définissant les conditions d'exercice en acceés direct dans le cadre d'une
spécialisation : les professionnels ne pourraient recevoir des patients en accés direct
que dans le cadre de leur spécialisation, mais ils pourraient continuer a exercer sur

prescription dans I'ensemble de leur champ de compétences.

En France, bien gu'il n’existe pas de « spécialité » en masso-kinésithérapie, certains
outils permettent de recenser les compétences particulieres. Le Répertoire
Opérationnel des Ressources (ROR), accessible aux masseurs-kinésithérapeutes en
Tle-de-France et en Occitanie en est un exemple. Le ROR est une base de données qui
donne la possibilité aux masseurs-kinésithérapeutes de déclarer leurs compétences
dans un champ particulier. Cette base n’est accessible qu’aux autres professionnels,
qui peuvent ainsi réorienter leurs patients vers des confréres ayant approfondi certains

champs de la masso-kinésithérapie.

M., salarié qui a un exercice spécifique, estime que « c’est difficile d’étre compétent
dans tous les domaines. Je pense que pour prendre quelqu’un en charge il faut avoir
des compétences, notamment de diagnostic différentiel, qu'on n'a pas forcément dans
notre cursus d’apprentissage classique, et qu’'on ne peut pas avoir a mon avis sur
toutes les disciplines qu'on peut avoir a traiter en libéral, que ca soit rhumatologie,
orthopédie, traumatologie, cardiologie, respiratoire etc. » (M., entretien n°6). Selon cet
avis, seuls les MK spécialisés dans un domaine pourraient alors prendre en charge
des patients en acces direct, dans la limite de leur spécialisation. Cela questionne la
lisibilité abordée précédemment. Une alternative, permettant d'alléger la complexite,

pourrait étre de limiter I'acceés direct a certains champs de la profession.

Cette solution est soutenue par 38,44 % des répondants (N = 898). Ce chiffre peut étre
mis en relation avec le sentiment de compétence des professionnels. La majorité
d’entre-eux déclare en effet se sentir compétente dans un ou plusieurs domaines de la
masso-kinésithérapie pour pratiquer en accés direct (n=65,14 %). Faut-il des lors
réduire l'accés direct au champ musculo-squelettique, qui semble le plus maitrisé ?
D’aprés la Caisse Nationale d’Assurance Maladie (CNAM), 68 % des actes des MK en
2017 concernaient des affections orthopédiques et rhumatologiques. La proposition
précédente peut étre mise en perspective avec les études menées a l'international, qui
concernent pour la plupart le champ musculo-squelettique. Les résultats concluant a
innocuité d’'un tel fonctionnement ne peuvent étre analysés que dans le cadre de
plaintes musculo-squelettiques. Mettre en place l'accés direct a la masso-

kinésithérapie dans I'ensemble des domaines nécessiterait de mener des essais
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comparant la compétence médicale et celle des MK dans tous les champs de la

profession.

Cependant, il ne serait pas forcément nécessaire de restreindre dans les textes le
champ d’exercice des MK dans le cadre de I'acces direct. Il pourrait ainsi s’agir de faire
confiance aux MK quant au ressenti de leurs compétences et de leurs limites. M.
estime ainsi que « l'autonomie c’est aussi savoir déléguer, si tu ne sais pas tu
délégues et tu passes a quelqu’un de plus compétent que toi » (M., entretien n°6). Il
s’agirait alors de considérer que les professionnels sont capables de reconnaitre leurs
limites et de réorienter leurs patients vers d’autres MK plus aptes a prendre en charge
les patients qui sortent de leur domaine d’expertise, ou a un autre professionnel de
santé. L'utilisation de stratégies de recours est I'une des étapes, et hon des moindres,
du raisonnement clinique. Dans le cadre de I'enquéte, la compétence de réorientation
vers un médecin en fonction des conclusions du bilan a été mise en avant par les
professionnels. Cependant, il pourrait également s’agir d’une réorientation vers un
collegue MK. Ainsi, bien gu’actuellement la spécialisation ne soit pas officiellement
reconnue en France, de nombreux professionnels ont développé une activité orientée.
Cette spécificité d’exercice conduit a une hyper-spécialisation des professionnels, qui
ne se sentent alors plus compétents dans les autres domaines de leur profession.
Certains se sentiraient capables d’accueillir des patients dans un ou plusieurs
domaines gu’ils maitrisent particulierement, comme M : « si on m’adresse un patient
dans le domaine respiratoire, je pense que je saurais le prendre en charge de facon
correcte dans mon champ de compétences. Par contre si on m'adresse un patient
pour un probléme de dos, heu ... bah franchement je ne sais pas ! » (M., entretien
n°e6).

V.1.4 La coordination entre les professionnels dans un systéme aux
entrées multiples

La projection dans un modéle en accés direct questionne nécessairement quant a sa
lisibilité pour les patients. Pour P., « Déja que les compétences du kinésithérapeute par
rapport a l'ostéopathe sont floues, si on rajoute plusieurs stades de kinésithérapeutes
en premiére intention ou pas, ¢a va encore ajouter a I'incompréhension » (P., entretien
n°2). La remarque de S. souligne la nécessité d'une campagne massive de
communication pour assurer la transition : « si tous les kinésithérapeutes ne sont pas
formés a l'accés direct, il n’y a aucune lisibilité par rapport a la population. C’est

impossible de comprendre qu’on peut aller chez un kinésithérapeute si on n'a pas de
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prescription mais qu'on ne peut pas aller chez l'autre » (S., entretien n°5). Ces
réflexions devront intervenir dans la construction d’'un modele d’acces direct, afin que
les besoins des patients en termes d’orientation dans le systeme de soins soient pris

en compte.

L'introduction de I'accés direct, quel que soit le modéle choisi, nécessitera la mise en
place d'une communication massive et durable. En effet, le médecin traitant occupe
une place importante dans la culture francaise. Le professionnel médical est bien
souvent considéré comme le seul sachant, et une évolution des mentalités sera
nécessaire pour que le MK en acces direct puisse étre considéré comme digne de
confiance. T. souléve cette problématique en insistant sur I'importance du rdle du
médecin de famille en France : « Est-ce que les patients sont préts a ¢ca ? Parce qu’a
I'heure d’aujourd’hui quand tu te fais une entorse, le réflexe c’est d’aller voir ton
médecin d’abord, parce que c’est dans les maeurs. Est-ce que spontanément ils vont
aller voir leur kiné ? Il y aura une partie qui sera préte a le faire, parce qu'ils nous
connaissent bien, parce qu’'on les connait bien, parce qu'ils ont déja eu de la kiné,
donc ils connaissent la qualité de ce que l'on fait, et pour certains c'est juste pour
gagner du temps pour ne pas aller chez le médecin. Donc je pense qu’il y a un gros
travail au niveau de I'opinion publique. » (T., entretien n°4). Evoluer vers l'accés direct
ne pourra se faire en un jour, comme le souligne T. L'exemple de la bronchiolite, donné
par F.P, est intéressant a noter : « Si tu transposes a la bronchiolite, tous les parents
allaient aux urgences, alors que maintenant ils savent pertinemment qu’ils peuvent
aller directement chez le kinésithérapeute » (F.P., entretien n°9). Ainsi, pour ce MK,
« Si les gens vont aux urgences et qu’'on les réoriente vers les cabinets libéraux qui
font de l'accés direct, au bout d’'un moment si on ouvre les cabinets tous les jours, les
gens n’iront aux urgences que lorsque le cabinet réoriente. » (F.P., entretien n°9). Les
patients se tourneraient alors vers le MK, soit parce qu’ils y ont déja eu recours, soit
parce qu'ils sont réorientés par d'autres professionnels (notamment les services
d’'urgences). C’est donc le partenariat avec les autres professionnels de la santé qui

permettrait de mettre en ceuvre I'accés direct de maniére efficiente.

Le réle du médecin traitant, actuellement, est de coordonner le parcours de soins du
patient. Bien que I'efficacité de ce systéme puisse étre critiquée, son objectif est clair :
limiter les portes d'entrée dans le systéeme de santé pour limiter les consultations

inutiles. Le patient est ici considéré comme utilisateur du systéme, mais non comme
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consommateur de soins. C'est le médecin prescripteur qui décide de la pertinence de

l'intervention de tel ou tel professionnel.

La réflexion autour de I'accés direct questionne nécessairement quant a I'évolution de
la place du médecin prescripteur, et notamment celle du médecin traitant. Si le patient
peut aller consulter un MK sans avoir besoin d’'étre référé par un médecin, quel lien
peut-on espérer gu'il subsiste entre ces deux professionnels ? Hors cas de drapeaux
rouges, ou le MK réorienterait son patient vers un médecin, on peut facilement
imaginer une absence de contact entre le professionnel de la rééducation et le
professionnel médical. Or la prise en soins en interprofessionnalité a fait preuve de son
efficacité. Dans le cadre de l'acces direct, il s'avere donc nécessaire de mener une
réflexion autour du développement de linterprofessionnalité. La diversité d'entrées
dans le systeme de santé ne doit pas faire oublier 'importance de la coordination entre
les différents acteurs. 25,84 % des professionnels ayant répondu dans le cadre de
I'étude estiment d’ailleurs qu’un exercice pluriprofessionnel serait indispensable a la
pratique en acces direct. La mise en place du Dossier Médical Partagé (DMP) et le
développement des outils numériques, notamment la messagerie sécurisée, sont

autant d’éléments qui ouvrent des possibilités de coordination accrue.

Dans le cadre des pratiques avancées, la loi de santé de 2016 prévoit que « les
auxiliaires médicaux (...) peuvent exercer en pratique avancée au sein d'une équipe de
soins primaires coordonnée par le médecin traitant ou au sein d'une équipe de soins
en établissements de santé ou en établissements médico-sociaux coordonnée par un
médecin ou, enfin, en assistance d'un médecin spécialiste, hors soins primaires, en
pratique ambulatoire. » | apparait des lors que la coordination doit demeurer au centre
des préoccupations des professionnels. Le réle du médecin traitant pourrait évoluer de
celui de prescripteur a celui de centralisateur de l'information, mais il doit étre associé
a la prise en charge du patient. Le plan « Ma Santé 2022 » affirme la nécessité de
« Favoriser un nouveau partage des tdches au sein des équipes de soins, fondée sur
un réle accru des professionnels non médecins, le déploiement de la pratique avancée
et le développement de formes innovantes de coopération ». La notion d’équipes de
soins et de coopération est donc au cceur des politiques visant a développer I'accés
aux soins pour tous les citoyens. Lorsque I'on parle d’acces direct, il s'agit donc de ne
pas tomber dans le piege du corporatisme, et de construire un modéle intégré au

systéme de soins.
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SiI'acces direct vise a ajouter une porte d’entrée dans le systéme de santé francais, en
augmentant les possibilités pour la population d’accéder aux soins, cette entrée doit se
faire au sein de réelles équipes de soins de premiére ligne. L'importance de cette
notion est développée dans I'étude de Moffat et al., publiée en 2018 et étudiant I'impact
de la mise en place de I'acces direct au Royaume-Uni (53). Le MK en acces direct doit
étre considéré comme membre d’'une équipe de soins primaires proposant un service

aux citoyens.

V.2 Limites de I’étude et perspectives

L'étude menée propose des pistes de réflexion qui pourront étre explorées dans le
cadre du processus de mise en ceuvre de l'acces direct. Cependant, les résultats

doivent étre relativisés par un certain nombre de limites.

V.2.1 Taille de I'échantillon

La méthodologie choisie s’articule autour de deux procédés. La phase d’entretiens
aurait pu étre menée sur un échantillon de plus grande taille, plus varié en termes
d’expérience (médiane de I'année du dipldome : 2014) et de répartition géographique.
En effet, pour des questions de facilité, la majorité des MK interrogés est issue du

bassin brestois.

Seuls les syndicats représentant majoritairement les libéraux ont pu diffuser I'enquéte
a leurs adhérents. Les centrales syndicales ainsi que les employeurs n'ont pas été
sollicités. Le faible nombre de répondants salariés peut également étre expliqué par le
fait que I'acces direct semble moins concerner les MK salariés que les professionnels
libéraux. Les entretiens initiaux ont fait émerger cette représentation parmi les MK
interrogés. Pour M., MK salarié, diplomé depuis 1992, il « parait difficile du point de
vue temps a mettre en place. Parce que le médecin voit tous les patients qui entrent,
et dit si le patient a besoin de kinésithérapie ou pas. Ca voudrait dire qu’il faudrait qu'il
y ait un kinésithérapeute qui aille voir tous les patients qui entrent dans chaque
service, ce qui demanderait une organisation extrémement codteuse ». P., jeune
dipldmé, est sceptique quant a l'introduction de I'accés direct en milieu salarial : « Je
ne sais pas si ¢a aurait autant d’intérét a I'hépital, ou alors faire des consultations a
I'hdpital en premiéere intention. Mais sur le modéle actuel des kinésithérapeutes a

I'hdpital, je ne sais pas si ¢a a un intérét ». Dans le fonctionnement actuel de I'hpital,
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au vu de la place qu'occupent les MK salariés, il parait compliqué pour les
professionnels de se projeter dans I'acceés direct. En effet, les contraintes actuelles du
monde salarial, et notamment le déficit de professionnels, permettent difficilement

d’'imaginer un modéle dans lequel les MK pourraient intervenir difféeremment.

Le déséquilibre entre le nombre de répondants libéraux et salariés constitue une limite
a I'extrapolation des résultats obtenus a la population générale. L'échantillon obtenu,
bien que représentant 3 % de la population, n'est pas représentatif en termes de
répartition entre I'exercice libéral et I'exercice salarié. Une étude a plus grande échelle,

basée sur un échantillon représentatif, sera intéressante a mener par la suite.

V.2.2 Biais d’échantillonnage

L'enquéte visait a explorer I'avis des MK francais a propos de l'accés direct. Tous les
professionnels, qu'ils soient favorables ou non a son introduction, étaient invités a
répondre. Cela supposait toutefois qu’ils aient déja recu une information quant a
'acces direct. Ainsi, bien que la population visée soit la population totale de MK, on
admettra que les professionnels n’ayant jamais entendu parler de I'accés direct ne se
soient pas sentis concernés par I'enquéte et n'aient donc pas répondu. De plus, peu de
professionnels ont répondu par la négative a la question de la pertinence de I'acces
direct. Linterprétation de ce résultat doit appeler a la prudence. S'il est facile de
conclure que 86,17 % des répondants estiment que l'accés direct serait pertinent, il
faut garder a I'esprit que les professionnels qui y sont opposés n’'ont peut-étre pas

répondu a I'enquéte (biais de confirmation).

L'échantillonnage utilisé est un échantillonnage a participation volontaire. Cela signifie
gue seuls les MK qui le veulent choisissent de participer et donc de faire partie de
I'échantillon. Cette méthode d’échantillonnage ne permet pas daffirmer que les
personnes ayant répondu ne sont pas différentes de celles n'ayant pas répondu. Les
résultats sont donc a interpréter avec prudence. L'enquéte a été diffusée par trois
syndicats (Alizé, FFMKR, SNMKR), certaines unions régionales des professionnels de
santé (URPS), certains conseils départementaux de I'ordre (CDOMK), ainsi que sur les
réseaux sociaux Facebook et Twitter. Il existe un biais de non-couverture d’une partie
de la population. En effet, les MK non inscrits sur les mailings syndicales, n’ayant pas
transmis leur adresse mail au conseil de I'ordre ou a leur URPS et n'étant pas présents
sur les réseaux sociaux n'ont pas été touchés par I'enquéte. On peut supposer que les

MK qui ont répondu a I'enquéte sont sensibilisés au sujet et y sont plus favorables.
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Les répondants a l'enquéte ont pour la majorité (61 %) pris connaissance du
questionnaire via un syndicat. Les réseaux sociaux et la diffusion via les conseils
départementaux de I'ordre des MK ont permis d’élargir le profil des répondants. Bien
que la répartition en termes de durée d’exercice depuis le dipldme soit relativement
homogeéne, il est nécessaire de souligner le biais lié a la diffusion par les syndicats. Les
résultats obtenus montrent que les répondants sont majoritairement favorables a
I'introduction de l'acces direct en France. Cependant, on peut supposer que les MK
syndiqués sont plus sensibilisés que les autres aux actualités professionnelles et
potentiellement influencés par la position des syndicats en faveur de l'accés direct.
Toutefois, I'analyse statistique ne permet pas de conclure que les syndiqués ont une
opinion qui differe statistiquement de celle des autres groupes (p>0,05) au sujet de la
pertinence d'un tel modéle ainsi que du ressenti de leur compétence (Annexe IV ;

Annexe V).

V.2.3 Perspectives

Cette premiére étude d’opinion a permis de faire émerger un appui fort de la profession
en faveur de la mise en ceuvre de I'accés direct. Des recherches complémentaires sont
désormais nécessaires pour évaluer les compétences des MK a prendre en charge
des patients dans ce modéle. Il serait intéressant d’attendre quelgues années afin que
les diplémés de la formation réingéniée puissent étre intégrés dans ces études. Cela
permettrait d'attester d’'un niveau de compétences de I'ensemble de la profession, et

d’'ajuster si nécessaire les besoins de formation complémentaire.

Des études interrogeant les patients au sujet de leurs représentations de la masso-
kinésithérapie seraient pertinentes, de méme qu'une enquéte auprés de médecins
prescripteurs. En effet, dans I'optique d’'un changement de paradigme tel que celui-ci, il
parait indispensable que tous les acteurs soient convaincus de son intérét. A I'étranger,
si la population est parfois convaincue de l'intérét de 'accés direct, il n'en reste pas
moins que ses connaissances a propos de la physiothérapie demeurent trés
partielles (49). Ce constat questionne nécessairement les capacités des patients a
s'orienter dans le systeme de soin, orientation influencée par leurs représentations des
compétences des différents professionnels. Dans le cas ou l'accés direct serait
introduit, il parait évident que sa généralisation prendra du temps. Le relai de

l'information par les prescripteurs ne pourra qu'accélérer ce processus.

52



Ce travail de recherche a permis de mettre en lumiere un certain nombre de réticences
et de freins & la mise en ceuvre de l'acces direct en France. Afin d’assurer I'adhésion
des professionnels sur le terrain, ces réflexions devront faire I'objet d’'une analyse
approfondie et de réponses concretes visant a rassurer les MK. De plus, une réflexion
sera a mener par rapport a la prise en charge des séances en accées direct par

I’Assurance Maladie.

L'acces direct est un modele répandu a l'étranger ayant montré de nombreux
bénéfices. Cependant, le systeme de santé francais présente des particularités,
notamment en termes de prise en charge des codts de santé. L'accés direct doit rester
une réponse aux inégalités d’'acces aux soins, et il conviendra d’étre vigilants quant au
remboursement des séances par le systeme d’Assurance Maladie afin de ne pas

creuser ces inégalités.
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VI. CONCLUSION

Le systéme de santé frangais fait aujourd’hui face a un enjeu majeur : assurer I'égalité
d’accés aux soins tout en maitrisant les codts de santé. Le contexte démographique
des professionnels de santé ajoute une difficulté a cet objectif. En effet, alors que
'ensemble du systeme est centré autour des médecins, ceux-ci ne sont aujourd’hui

plus en nombre suffisant pour répondre a la demande.

Dans le but d’améliorer I'accés aux soins, les pouvoirs publics ont créé plusieurs
dispositifs Iégaux permettant de rapprocher les activités médicales et paramédicales.
Cependant, ces dispositifs demeurent lourds et les masseurs-kinésithérapeutes n'y ont
pas trouvé leur place. C'est dans cette volonté d’améliorer I'accés aux soins que se
pose la question de I'accés direct a la masso-kinésithérapie, répandu a I'étranger et au

coeur de l'actualité du débat francais.

L'objectif de ce travail de recherche était de questionner les MK francais au sujet de
I'acces direct. La profession semble supporter une évolution des pratiques vers plus de
liberté et de responsabilité. Cependant, il a été mis en évidence un certain nombre de
conditions et de freins & une mise en ceuvre immédiate de I'accés direct en France.
Ainsi, si les MK se sentent en grande partie compétents pour exercer en acces direct, il
s’avere nécessaire de valider ce ressenti par des études complémentaires. L'analyse
en fonction de I'expérience souligne des divergences d'opinion qui devront étre

intégrées dans les réflexions a venir.

Les transitions démographiques et épidémiologiques auxquelles la France est
confrontée traduisent la nécessité de faire évoluer le modéle de santé actuel. Cette
étude a permis de mettre en évidence l'intérét des masseurs-kinésithérapeutes pour
'accés direct a leur profession. Cependant, une politique publique se décide en
fonction des besoins et des avantages gu’elle présenterait. A I'heure des réflexions
autour de la démocratie sanitaire, il parait indispensable d'impliquer la population dans

le processus de réflexion.

Finalement, ce travail présente un certain nombre de limites qui conduiront le lecteur a

étre prudent lors de l'interprétation des données.
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Annexe |

Guide d’entretien

Numéro du
théme

Théme

Question

Theme 1

Le MK, son
exercice, sa
formation

(Q) Depuis quand exercez-vous en tant que MK ?
(Q) Quel est votre mode d’exercice actuel ?

(Q) Quel est votre parcours professionnel ?

(Q) Avez-vous une spécificité d'exercice ?

(Q) Avez-vous suivi des formations
complémentaires ?

(R) Quelles formations avez-vous suivi ?

Théme 2

L’acces direct,
connaissances du
MK

(Q) Avez-vous déja entendu parler de I'accés
direct ?

(R1) Qu’est-ce que cela évoque pour vous ?
(R2) Définition : possibilité pour les patients de
consulter un MK dans le cadre thérapeutique
sans prescription médicale

Théme 3

Formation des MK
en acces direct :
avis du
professionnel

(Q) Vous sentez-vous compétent aujourd’hui pour
prendre en charge des patients en accés direct ?
(Q) Estimez-vous qu’une qualification
supplémentaire serait nécessaire pour prendre en
charge des patients en acceés direct ?

(R1) Cette qualification devrait-elle étre
obligatoire ?

(R2) Cette qualification devrait-elle étre imposée
a tous les professionnels ou devrait-on laisser le
choix aux MK ?

(R3) Que pensez-vous d’'un modeéle dans lequel il
y aurait deux niveaux de professionnels, un
niveau en acces direct et un niveau sur
prescription ?

(Q) Quelle forme de formation trouveriez-vous
pertinente ?

(Q) Sur quels items cette formation devrait-elle
porter ?

Théme 4

Freins et
facilitateurs pour
l'introduction d’un
acces direct,
positionnement
général

(Q) Qu’est-ce qui, de votre point de vue, serait
nécessaire pour pouvoir pratiquer en acces
direct ?

(Q) Quels éléments considérez-vous comme des
freins & un exercice en acces direct ?

(Q) Comment définiriez-vous votre
positionnement personnel par rapport a I'accés
direct en France ?




Annexe |l

Questionnaire

Acces direct : avis des masseurs-kinésithérapeutes

Cher futur confrére, chére future consceur, notre profession est en pleine évolution.
Vous le savez, aujourd'’hui le masseur-kinésithérapeute, lorsqu'il agit dans le cadre
thérapeutique, pratique sur prescription d'un médecin. Dans le cas contraire, il se
trouve en situation d'exercice illégal de la médecine. Dans certains pays, la population
peut consulter directement un masseur-kinésithérapeute (physiotherapist ou physical
therapist) sans étre orientée par un autre professionnel de santé. C'est ce qu'on
appelle l'accés direct. Pour assurer la sécurité des patients, certaines compétences
doivent étre maitrisées par les professionnels. La compétence de triage, a travers la
maitrise des drapeaux rouges, du diagnostic différentiel, du raisonnement clinique, est
au coeur de l'accés direct. Ce modele est aujourd'hui au coeur des réflexions de la
profession en France. Ce questionnaire, réalisé dans le cadre de mon mémoire de fin
d'études, a pour objet de recueillir 'avis des masseurs-kinésithérapeutes libéraux et

salariés par rapport a l'accés direct.

Définition de l'accés direct : Possibilité pour un patient de consulter un masseur-
kinésithérapeute dans le cadre thérapeutique sans orientation par un autre
professionnel de santé. Dans cette recherche, nous admettons I'hypothése selon

laquelle les séances sont remboursées par I'Assurance maladie.
Je vous remercie de votre participation a ce travail !
Il'y a 13 questions dans ce questionnaire.

Remarque sur la protection de la vie privée : Ce questionnaire est anonyme.
L'enregistrement de vos réponses a ce questionnaire ne contient aucune information
permettant de vous identifier, & moins que I'une des questions ne vous le demande

explicitement.



Informations générales

1. Vous étes :

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
e Un homme

e Une femme

2. Depuis combien de temps exercez-vous ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
e Moins de 5 ans

e Entre 5et 9 ans

e Entre 10 et 19 ans

e Entre 20 et 29 ans

e Plus de 30 ans

3. Combien de temps avez-vous exercé en libéral au cours de votre carriére ?
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
e Moins de 10 ans

e Entre 10 et 19 ans

e Entre 20 et 29 ans

e Plus de 30 ans

e Jamais

4. Combien de temps avez-vous exercé en salariat au cours de votre carriére ?
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
e Moins de 10 ans

e Entre 10 et 19 ans

e Entre 20 et 29 ans

e Plus de 30 ans

e Jamais



5. Combien de temps avez-vous eu un exercice mixte au cours de votre

carriére ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
e Moins de 10 ans

e Entre 10 et 19 ans

e Entre 20 et 29 ans

e Plus de 30 ans

e Jamais

6. Comment avez-vous pris connaissance de ce questionnaire ?
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
e Ordre des Masseurs-Kinésithérapeutes

e Syndicat

e Réseau social

e Union Régionale des Professionnels de Santé (URPS)

e Autre

Avis professionnel

1. Vous sentez-vous compétent pour prendre en charge des patients en accés
direct ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

e Oui, dans tous les domaines de la masso-kinésithérapie (passez a la question 3)
e Oui, dans un (ou plusieurs) domaine(s) de la masso-kinésithérapie

e Non (passez a la question 3)

2. Dans quel(s) domaine(s) vous sentez-vous compétent pour prendre en charge

des patients en acces direct ?



Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :
e Musculo-squelettique

e Cardio-vasculaire

e Neurolo-musculaire

e Pneumologie

e Troubles trophiques, vasculaires, lymphatiques

e Rééducation abdominale, y compris du post-partum, et rééducation périnéo-

sphinctérienne
e Maxillo-facial

3. Accueillir des patients en accés direct vous parait-il pertinent dans votre

pratique quotidienne ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

e Pertinent

e Pas pertinent (passez a la question 8)

4. Pourquoi cela vous parait-il pertinent ?

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

* Cela permettrait de désengorger les cabinets médicaux et les services d’'urgences
* Cela permettrait de faire des économies (pour la Sécurité Sociale)

* Cela permettrait de faire gagner du temps aux patients

* Cela permettrait de diminuer le nombre d’examens complémentaires

* Les masseurs-kinésithérapeutes sont suffisamment compétents pour réaliser un bilan

permettant de réorienter si besoin vers un médecin

5. Quelles seraient, pour vous, les conditions indispensables a la mise en place

de I’accés direct ?
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

e La validation d'une formation délivrée par l'université (Dipldme Universitaire, Master,

Doctorat) post-graduée, cadrée nationalement



e Le suivi d'une formation délivrée par un organisme de formation continue (hors

université), cadrée nationalement

e Un minimum d'expérience professionnelle

e Une meilleure rémunération des séances en acceés direct

e Une spécialisation* dans un champ de la masso-kinésithérapie
e La limitation a certains champs de la masso-kinésithérapie**

e La participation réguliére a des formations continues

e Un cadre d’exercice pluriprofessionnel

e Une revalidation réguliere des compétences

e Autre

* Par "une spécialisation dans un champ de la masso-kinésithérapie" est entendue la
possibilité pour un professionnel de recevoir des patients en acces direct uniquement
dans le cadre de sa spécialisation. Par exemple, un masseur-kinésithérapeute
spécialisé en pneumologie ne pourrait prendre en charge des patients sans
prescription médicale que dans ce domaine. Il pourrait cependant prendre en charge
des patients avec une prescription dans tous les champs de la masso-kinésithérapie.
Ceci suppose l'introduction de spécialités en masso-kinésithérapie.

** Par "la limitation a certains champs de la masso-kinésithérapie" est entendue la
restriction de l'acces direct a certains champs de la masso-kinésithérapie, pour tous
les masseurs-kinésithérapeutes. Par exemple, l'accés direct pourrait n'étre possible
que dans le champ musculo-squelettique.

Si vous avez coché les items « formation », passez a la question 6. Sinon, vous avez
terminé ce questionnaire !

6. Sur quels items cette formation devrait-elle porter ?

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

e | 'approche psychologique du patient

e Les drapeaux rouges (red flags) et drapeaux jaunes (yellow flags)
e La lecture critique d'articles scientifiques

e La conduite d'anamnése et de bilan

e La lecture d'imageries



e Le diagnostic différentiel

e Des éléments de pharmacologie

e Le leadership et la capacité a exercer en environnement pluriprofessionnel
e Le raisonnement clinique

O AULIE & e

7. Cette formation devrait-elle étre :
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
e Obligatoire pour tous les masseurs-kinésithérapeutes

e Obligatoire pour tous les masseurs-kinésithérapeutes qui souhaitent exercer en

acces direct

e Facultative

8. Pourquoi ce modéle ne vous parait-il pas pertinent ?
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

e Les masseurs-kinésithérapeutes qui exercent actuellement sont insuffisamment

formés

e La responsabilité qui peéserait sur les masseurs-kinésithérapeutes serait trop

importante
e Ce modéle n'est pas adapté a ma pratique quotidienne

e Il n'y a pas de problématique d'accés aux soins sur mon territoire
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Tableau récapitulatif des résultats de I’enquéte

Mode d’exercice Libéral Salarié Mixte P-value

Pertinence de I’accés direct 86,80 % 72,09 % 84,82 % 0,0004

Arguments en faveur de I’accés direct
Cela permettrait de désengorger les cabinets médicaux et

les services d’urgences 71,35 % 59,68 % 62,11 % 0,02
gséiza?ee)rmenrait de faire des économies (pour la Sécurité 69,50 % 53.23 % 61.05 % 0,006
Cela permettrait de faire gagner du temps aux patients 77,36 % 66,13 % 75,79 % NS

Cela permettrait de diminuer le nombre d’examens 44,36 % 33.87 % 33.68 % 0,03

complémentaires

Les masseurs-kinésithérapeutes sont suffisamment

compétents pour réaliser un bilan permettant de réorienter si 88,68 % 87,10 % 90,53 % NS
besoin vers un médecin

Conditions indispensable a I’accés direct

Un minimum d'expérience professionnelle 50,69 % 50,00 % 57,89 % NS
La validation d'une formation délivrée par l'université
(Dipléme Universitaire, Master, Doctorat) apres le diplome 31,10 % 41,94 % 35,79 % NS

d'Etat, cadrée nationalement

Le suivi d'une formation délivrée par un organisme de 38,26 % 20,97 % 30,53 % 0,007
formation continue (hors université), cadrée nationalement

Une meilleure rémunération des séances en acces direct 53,56 % 45,16 % 45,26 % NS

U‘ne' s'pé'ciali‘sation dans un champ de la masso- 26,99 % 30,65 % 32,63 % NS
kinésithérapie

La limitation a certains champs de la masso-kinésithérapie 38,86 % 29,03 % 34,74 % NS
La participation a des formations continues 59,52 % 53,23 % 60,00 % NS
Un cadre d'exercice pluriprofessionnel 17,65 % 27,42 % 28,42 % 0,005
Une revalidation réguliere des compétences 40,62 % 48,39 % 48,42 % NS
Autre 3,28 % 4,84 % 3,16 %

Contenu de la formation complémentaire
La communication avec les autres professionnels de santé 21,17 % 27,42 % 27,37 % NS
L'approche psychologique du patient 16,36 % 17,74 % 22,11 % NS
Les drapeaux rouges (red flags) 42,74 % 40,32 % 32,63 % NS
La lecture critique d‘articles scientifiques 12,29 % 19,35 % 13,68 % NS
La conduite d'anamnése et de bilan 40,02 % 35,48 % 43,16 % NS
La lecture d'imageries 34,94 % 35,48 % 33,68 % NS
Le diagnostic différentiel 52,63 % 48,39 % 51,58 % NS
Des éléments de pharmacologie 17,93 % 22,58 % 16,84 % NS
Le leadership et l'exercice en milieu pluriprofessionnel 4,16 % 3,23% 7,37 %
Le raisonnement clinique 44,18 % 48,39 % 47,37 % NS
Autre 0,65 % 1,61 % 0,00 %

Caractere obligatoire de la formation complémentaire
S)f)ellr%tzl;ogs ggcuérsrczﬁrse Icel:s kinésithérapeutes qui souhaitent 56,66% 58,06% 62,96% NS
Obligatoire pour tous les kinésithérapeutes 37,74% 38,71% 35,19% NS
Facultative 5,60% 3,23% 1,85%

Ressenti de la compétence
Oui, dans tous les domaines 27,60% 10,47% 25,00% 0,002
Oui, dans un domaine 64,74% 73,26% 68,75% NS

Non 7,66% 16,28% 6,25% 0,01



Mode d’exercice Libéral Salarié Mixte P-value

Domaines de compétence

Musculo-squelettique 93,49% 68,25% 87,01%

Cardio-vasculaire 7,25% 11,11% 9,09%

Neurologie 20,45% 49,21% 32,47% 3,47E-08

Pneumologie 31,60% 41,27% 45,45% 0,013

Troubles trophiques, vasculaires,

lymphatiques 26,83% 20,63% 33,77% NS

Rééducation abdominale, y compris

du post-partum et rééducation 35,01% 19,05% 25,97% 0,01

périnéo-sphinctérienne

Maxillo-facial 10,84% 4,76% 7,79% NS
Freins a I’acceés direct

MK insuffisamment formés 49,24% 45,83% 29,41% NS

Responsabilité 57,45% 33,33% 41,18% 0,03

Inadapté a la pratique quotidienne 30,40% 50,00% 0,01% 0,01

Pas de problématique d’accés aux 18.84% 4.17% 23.53%

soins
Autre 20,06% 20,83% 35,29%




P-value <20

B . <10ans 10-19ans  20-29 ans > 30 ans P-value ans vs 2 20

Nombre d’années d’expérience ans
Pertinence de I’acces direct 87,08 % 81,69 % 87,48 % 88,92 % 0,0004 0,004
Arguments en faveur de I’acces direct

Cela permettrait de désengorger les cabinets médicaux et ¥

les services d'urgences 80,27 % 68,23 % 72,03 % 60,66 % 3,1E-13 1,58E-06

gii‘?a;;z;rmemaltde faire des économies (pour la Sécurité 74,18 % 71,40 % 64,54 % 62,79 % 1,55E-05 1,25E-06

Cela permettrait de faire gagner du temps aux patients 79,23 % 80,10 % 75,55 % 71,48 % 0,0012 0,0002

Cela permettrait de diminuer le nombre d’examens 56,23 % 4181 % 37.67% 35,90 % 3,53E-14 5.28E-10

complémentaires

Les masseurs-kinésithérapeutes sont suffisamment
compétents pour réaliser un bilan permettant de réorientersi 84,27 % 86,96 % 91,85 % 92,79 % 1,72E-06 1,98E-07
besoin vers un médecin

Conditions indispensables a I’accés direct

Un minimum d'expérience professionnelle 34,87 % 45,15 % 61,67 % 65,74 % 9,60E-33 1,26E-31
La validation d'une formation délivrée par l'université
(Dipléme Universitaire, Master, Doctorat) aprés le dipléme 44,21 % 26,25 % 24,45 % 28,69 % 3,35E-15 4,26E-06
d'Etat, cadrée nationalement
L ivi d'une formation délivré r un organism
foernsvgtiog gostisue?ggrs%iiveigig, é’ad?égana:t;io;allj:mem 44,21 % 26,25% 24,45% 28,69% 0,0019 0.0002
Une meilleure rémunération des séances en acceés direct 61,01 % 55,85 % 52,20 % 46,56 % 0,001 0,0003
e ;@‘f;r’:;’)’;a”"” dans un champ de fa masso- 3396%  2458%  2335%  24,26%  7,84E07 0,005
La limitation a certains champs de la masso-kinésithérapie 42,77 % 40,30 % 34,80 % 33,44 % 0,0005 5,93E-05
La participation a des formations continues 60,69 % 57,36 % 59,25 % 56,23 % 0,025 NS
Un cadre d'exercice pluri-professionnel 19,81 % 16,56 % 15,20 % 17,21 % 0,0022 0,024
Une revalidation réguliére des compétences 45,28 % 39,30 % 33,70 % 39,51 % 8,9E-07 0,0002
Autre 1,57 % 4,52 % 3,96 % 3,28 %
Contenu de la formation complémentaire
La communication avec les autres professionnels de santé 34,87 % 45,15 % 61,67 % 65,74 % 0,009 0,049
L'approche psychologique du patient 22,55 % 11,71 % 14,32 % 16,72 % 2E-06 NS
Les drapeaux rouges (red flags) 63,06 % 41,97 % 32,16 % 27,05 % 2,64E-42 2,20E-31
La lecture critique d'articles scientifiques 20,47 % 8,70 % 9,03 % 10,33 % 9,24E-12 0,00018
La conduite d'anamnése et de bilan 51,93 % 35,12 % 35,68 % 34,92 % 4,24E-12 1,61E-05
La lecture d'imageries 41,69 % 31,27 % 33,48 % 31,97 % 0,0002 0,035
Le diagnostic différentiel 64,54 % 50,50 % 46,92 % 45,41 % 1,49E-12 1,01E-08
Des éléments de pharmacologie 25,37 % 17,89 % 13,88 % 13,28 % 1,62E-08 1,93E-07
Le leadership et I'exercice en milieu pluri-professionnel 6,53 % 3,51 % 2,42 % 3,93 % 0,00427 0,03
Le raisonnement clinique 56,68 % 41,30 % 37,00 % 39,84 % 1,15E-12 1,6E-07
Autre 1,19 % 0,17 % 0,66 % 0,49 %
Caractere obligatoire de la formation complémentaire
Obligatoire pour tous les kinésithérapeutes qui souhaitent 63.10 % 5569 % 57.58 % 48.72 % 0.001 0.006
exercer en acces direct ! ! ! ! ! !
Obligatoire pour tous les kinésithérapeutes 34,93 % 39,69 % 32,47 % 43,27 % 0,031 NS
Facultative 1,97 % 4,62 % 9,96 % 8,01 % 2,06E-05 5,04E-06
Ressenti de la compétence
Oui, dans tous les domaines 12,79 % 25,96 % 37,19 % 36,01 % 3,40E-29 5,03E-24
Oui, dans un domaine 75,97 % 64,75 % 57,61 % 59,04 % 7,34E-14 5,14E-11
Non 11,24 % 9,29 % 5,20 % 4,96 % 6,04E-06 5,82E-07
Domaines de compétence
Musculo-squelettique 93,37 % 93,04 % 91,97 % 89,63 % NS NS
Cardio-vasculaire 6,97 % 8,44 % 4,68 % 9,63 % NS NS
Neurologie 18,03 % 21,73 % 23,41 % 27,65 % 0,0041 0,0022
Pneumologie 26,02 % 33,97 % 37,46 % 36,54 % 0,0004 0,0012
Troubles trophiques, vasculaires, lymphatiques 21,43 % 24,26 % 30,77 % 35,31 % 4,78E-06 7,2E-07
Rééducation abdominale, y compris du post-partum et
rééducation périnéo-sphin}c/térieﬁne poste 29,08 % 38,40 % 33,78% 36,54 % 0,009 NS
Maxillo-facial 8,84 % 12,87 % 11,71 % 9,38 % NS NS
Freins & I’accés direct
MK insuffisamment formés 59,00 % 48,51 % 35,38 % 44,74 % 0,0254 0,02
Responsabilité 57,00 % 55,22 % 53,85 % 51,32 % NS NS
Inadapté a la pratique quotidienne 31,00 % 29,10 % 35,38 % 28,95 % NS NS
Pas de problématique d’acces aux soins 8,00 % 21,64 % 18,46 % 23,68 % 0,0213 NS

Autre 15,00 % 23,88 % 26,15 % 17,11 %




Annexe IV

Ressenti de la compétence en fonction du mode de prise de

connaissance de I’enquéte

Compétent dans tous Compétent dans un

Mode de prise de les domaines odu plu_sieurs Pas compétent
connaissance de I’enquéte omaine(s)
Ordre des Masseurs- 67 145 5
Kinésithérapeutes (30,88%) (66,82%) (2,30%)
, ) 502 1018 134
Syndicat professionnel
(30,35%) (61,55%) (8,10%)
45 116 14
URPS
(25,71%) (66,29%) (8,00%)
i ) 64 352 43
Réseau social
(13,94%) (76,69%) (9,37%)
51 135 20
Autre
(24,76%) (65,53%) (9,71%)

Classes comparées

Syndicat VS Ordre NS
Syndicat VS URPS NS
Syndicat VS Réseaux NS
Syndicat VS Autre NS
Ordre VS URPS NS
Ordre VS Réseaux NS
Ordre VS Autre NS
URPS VS Réseaux NS
URPS VS Autre NS
Réseaux VS Autre NS

Toutes classes comparées NS




Annexe V

Ressenti de la pertinence de I'acceés direct en fonction du mode

de prise de connaissance de I’enquéte

Mode de prise de connaissance de Pertinent  Non pertinent

I’enquéte
e 190 27
Ordre des masseurs-kinésithérapeutes (87,56%) (12,44%)
146 29
URPS (83,43%) (16,57%)
. . 1424 230
Syndicat professionnel (86,09%) (13.919%)
Ré il 409 50
éseau socia (89,11%) (10,89%)
167 39
Autre (81,07%) (18,93%)
Classes comparées
Syndicat VS Ordre NS
Syndicat VS URPS NS
Syndicat VS Réseaux NS
Syndicat VS Autre NS
Ordre VS URPS NS
Ordre VS Réseaux NS
Ordre VS Autre NS
URPS VS Réseaux NS
URPS VS Autre NS
Réseaux VS Autre NS

Toutes classes comparées NS
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INTRODUCTION: French patients need a referral from a physician to access
physiotherapy. In some countries, direct access to physiotherapy is allowed. The
aim of this study is to survey what French physiotherapists (PTs) think about
direct access. METHODS: Nine interviews were conducted to construct an
online survey (Limesurvey). Professional organizations and social networks
relayed the survey to French PTs. All French PTs could answer. RESULTS:
2,711 PTs answered the survey (3 % of the PT population). 92.03 % of PTs think
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physiotherapy areas and 26.89 % in all physiotherapy areas). A large number of
PTs (86.17%) would support a direct access model, but there are obstacles to
introduce it immediately in France. DISCUSSION AND CONCLUSION:
Compared to the large number of private practice PTs (2,493), too few salaried
PTs (86) answered the survey to consider this sample as representative.
Moreover, people who disagree with direct access may not have participated.
Further studies are needed to explore French PTs' skills and come to a
conclusion about the safety of this model and the potential risk for patients.

INTRODUCTION : En France, l'accés au masseur-kinésithérapeute (MK)
dans le cadre thérapeutique nécessite une prescription médicale. De nombreux
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physiothérapeute sans prescription, en acces direct. L'objectif de cette étude est
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de la masso-kinésithérapie et 26,89 % dans tous les domaines). L'acces direct
pourrait étre un modeéle intéressant pour certains MKs (86,17%), mais il existe
des freins a [lintroduction immeédiate de I'accés direct en France.
DISCUSSION : Trop peu de salariés (N = 86) ont répondu a I'enquéte par
rapport au nombre de répondants libéraux (N = 2493) pour considérer cet
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direct n'ont peut-étre pas répondu a I'enquéte.
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